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MANICOMIO PROVINCIALE DI FERRARA 
direttore R. TAMBRONI 


Contributo allo studio delle anomalie del padiglione auricolare 
a del sistema pilifero 


IPERTRICOSI AURICOLARE FAMIGLIARE 


Dorr. CORRADO TOMMASI 


Ho fatto mio argomento di studio una stigmata degenerativa riscon- 
trata in un alienato di questo istituto. 

Si tratta di una ipertricosi auricolare così notevole, che merita di 
esser resa pubblica, perchè, che io sappia, pochi sono i casi ?onosciuti 
di tal genere, e nessuno si è verificato con una così cospicua evidenza, 
per la associazione della degenerazione psichica a quella somatica, 
per la palese influenza ereditaria sopra parecchi fatti eloquenti che 
dimostrano ancora una volta la associazione delle turbe psichiche alle 
turbe antropologiche, e perchè l'anomalia comparve in tutti i compo- 
nenti maschi della famiglia del malato. 

La stigmata per sè stessa si presenta nel caso attuale interessante, 
perchè riunisce in sè anomalie di due apparati distinti fuse assieme. 

Si tratta cioè di una anomalia del sistema pilifero, e di una ano- 
malia del padiglione auricolare. 


La importanza delle anomalie del padiglione auricolare venne 
divulgata per opera del Morel in Francia, del Lombroso e della 
sua scuola in Italia. Già il Dalla Porta aveva affermato che le 
orecchie molto grandi e cascanti sono indizio di pravità d’ animo e 
fanno giudicare chi ne è fornito per uomo bestiale e malizioso. 

E, per citare solo alcuni, diremo che Joux (V. Lannois, De 
Blasio) afferma che la forma ed i) colore del padiglione auricolare 
coincidono colla bellezza e la nobiltà; che vi sono orecchie intelligenti, 
orecchie stupide, orecchie insufficienti, ignobili, bestiali, e conclude 
dicendo : mostrami il tuo orecchio e ti dirò chi sei, d'onde vieni e dove vai. 


2 C. Tommasi 





Lavater e Souse (V. Lannois) stabiliscono un rapporto 
tra la forma del padiglione ed il carattere, le abitudini, lo sviluppo 
intellettuale degli individui. 

Lannois (l), pure ritenendo esagerate in parte le paradossali 
affermazioni di Amedeo Joux, riconosce che la osservazione del- 
l'orecchio esterno ha valore per certi caratteri di razza. 

Frigerio dice che lc anomalie del padiglione devono esser posto 
in prima linea tra i caratteri degenerativi. 

E inutile diffondersi poi a richiamare una per una le opinioni dei 
numerosi e valorosi AA. che si occuparono dello studio delle anomalie 
del padiglione auricolare. 

Per tacere di Darwin, dai lavori di Féré e Séglas (2), 
Frigerio (83), Gradeni*go (+), Giuffrida Ruggeri (5), De 
Blasio (6), Gualino (73, Chiarugi (8), Vali (9), Vora- 


bieff (10), Fraenkel (11), Schwalbe (12), Warda(13), Fow- 


(1) Lannois- De Voreille au point de vue anthropologique et médico-légal. — 
Arch. de l’ Anthropoloyte criminelle etc., N. 10-11, 1887. 

(2) Féré et Séglas — Contributions a l’étude de quelques variétés morpho- 
logiques du pavillon de l'orsille humaine — Rerue d'Anthropologie, 18%). 

(% Frisgerio — L'oreilie externe, étude d’Anthropoluzie criminelle — Arch. 
de Uanthrop. criminelle, 1888. 

(4) Gradenigo — Lo sviluppo delie forme del padiglione dell’orecchio con 
riguardo alla morfologia e teratolozia del medesimo — Archivio per le scienze 
mediche, 1888. 

— Le pavillon de l’oreille au point de vue anthropologique — Annales des ma- 
ladies de l’oreille et du laryna, 1889. 

— Zur Morphologie der Ohrmuskel bei sesunden u. geisteskranken Menschen u. 
bei Delinquenten — Arch. f. Ohresheilk. 1890. 

(9) Giuffrida Ruggeri — Sulla dignità morfologica dei segni detti « de- 
generativi » — Atti della Società Romana d'Antropologia, 1896-97. 

(6) De Blasio — L’orecchio dei napoletani normali e criminali — Arch. di 
Psich. ed Antr. p., 1605. 

(7) Gualiuo — [Il lobulo auricolare dal punto di vista antropologico — Arch. 
di psichiatria ed antrop. crim. 1903. 

(8) Chiarugi — Il tubercolo di Darwin e la direzione dei peli del padi- 
glione dell'orecchio umano — Boll. dei cult. delle Sc. Med., Vol. VI, fasc. Il. 
Siena, 1829. 

(9) E. Vali — Die morphologischen Veränderungen der Ohrmuskel bei Gesun- 
den, Geisteskranken und Idioten — Allgemeine Wiener mediz. Zeitung. N.11,1891. 

(10) W. Vorabieff — L'’orecchio esterno dell’ uomo - Mosca, 1001. 

(11) Fraenkel — Ueber Degenerationserscheinungen bei i’sychosen - Sepa- 
ratabdruck aus der « Zeitschrift fiir Psychiatrie », B. 42. 

(12) Schwalbe — Internat. Beitrage zur Wissenchaft Mediz., Bd. 1, 1893. 

(13) Warda — Sui caratteri degenerativi dell’orecchio — Versammlung mit- 
teldeutscher Psychiater und Neurologen in Jena. Mai 1898. 
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ler (1), Gratiolet (2), Penta (3), si può dedurre che i 
criminali e più ancora i pazzi presentano anomalie dell’orecchio più 
frequenti e più cospicue che i normali, sebbene a queste conclusioni 
abbiano cercato alcuni di opporsi, e tra questi Hans Daae (4), il 
quale affermò che non si può ammettere un tipo speciale d’orecchio 
pei criminali; e Julia (5), il quale dice che il padiglione varia la 
sua forma per influenze esterne di ogni natura. 
Le anomalie più note del padiglione auricolare, furono classificate 
in uno studio recente dal De-Blasio (1. c.). 
Si può osservare: 
Assenza del padiglione. 
Orecchio ad ansa. 
Padiglione ripiegato. 
Orecchio ad imbuto. 
Orecchio scimmiesco (predominio dei diam. trasversi). 
Orecchio di Darwin. 
Orecchio di satiro 
Orecchio di Wildermuth (antelice sporgente). 
Orecchio di Morel. 
Orecchio di Blainville (sproporzioni tra le diverse parti; è 
più frequente a sinistra. 
Orecchio di Stahl; comprende 3 tipi (predominano anomalie 
dell’elice) (6). 
Il lobulo auricolare può marcare — essere sessile — aderente prolun- 
gato — bipartito. 
L'elice può mancare — essere nastriforme. 
Sì possono osservare infine delle escrescenze auricolari in forma 
di rilievi. | 
Le anomalie possono essere unilaterali o bilaterali. 
Secondo Topinard (7) l indice del padiglione (ottenuto dividendo 
per il diametro longitudinale il diametro trasverso moltiplicato per 100) 
oscilla nei normali attorno al 50; l’' indice è minimo nei gialli, medio 


(1) Fowler — Archivio di Psich. ed Antrop. ecc., 188. _ 

(2) Grutiolet — Bull. de la Soc. d’Antrop., Paris, 1867. 

(3) Penta — Arch. di Psich. Antrop., pag. 327, Vol. 11. 

(4) Hans Daae — Contributo all’ antropometria dell’orecchio dei criminali. 
Norsk. magazin fo» Loegevidensk. 

(5) Julia — De l’oreille au point de vue anthropologique et medico-légal. Paris 
et Lyon, 1889. 

(6) Ballet — Traité de pathologie mentale - Pag. 91. Paris, 1903. 

(7) Topinard — Eléments d’anthropologie générale. Paris, 1885. 


4 C. Tommasi 


negli europei, massimo nei negri d’Africa e della Polinesia ; le orecchie 
più lunghe appartengono ai negri Melanesi (70 mm.), le più corte agli 
Europei (63 mm.); nelle scimmie l'indice varia dai 60 ai 90,5. 

Frigerio (l. o.) dice che i diametri, nei normali, sono inferiori 
a quelli dei pazzi e delinquenti. 

Si possono avere 3 tipi di orecchio normale secondo De Blasio, 
cioè: un primo tipo ovale allungato, un secondo con prevalenza del 
diametro verticale, e un terzo tipo triangolare. 

Secondo Binder (1) le orecchie normali sarebbero quelle che si 
avvicinano ai tipi seguenti: I.° ovale; II.° con prevalenza del diametro 
longitudinale; III.° con prevalenza del diametro trasverso; IV.° con 
prevalenza del diametro trasverso solo in alto. 

Quest’ ultimo corrisponderebbe all'orecchio triangolare del D e- 
Blasio 

l?’ Orecchio di Morel, secondo Bin d er, è quello che presenta quelle 
tali anomalie di conformazione che da Morel sono chiamate caratteri 
degenerativi (stigmata hereditatis); è un orecchio spiegato, liscio, a la- 
mina gencralmento più grande del normale. 

Anche Fürst (2) descrive un caso di un degenerato ‘che tra le 
altre stigmate presentava anche l'orecchio di Morel. 

Frigerio (l. c.) dice che il trago è conico nei bambini e nelle 
scimmie, e nell’ adulto è quadrangolare; la presenza di un trago conico 
è frequente nei pazzi e criminali, ed indica un ritorno atavico. 

Allen Thomson, Toynbee Obertauffer e De Blasio 
stess» affermano che la assenza del padiglione non cagiona sordità. 

Gradenigo (8) dice che gli uomini e le donne delinquenti 
hanno acuità uditiva in media minore dei normali. 

Un altro segno degenerativo del padiglione auricolaro è la sua 
motilità eccessiva, grazie ad un abnorme sviluppo dei muscoli; un 
esempio è riferito da Maxwell (4), che descrive un soggetto fornito 
di altri segni degenerativi. 

Frigerio (l. c.) notò la frequenza della motilità del padiglione 
nei ladri, e la mise in rapporto colla paura di esser sorpresi. 

L'assenza del padiglione fu riscontrata negli animali da Hervé, 
Saint Yves; Ménard, Gurit; nell uomo da Lycostenus, 
Lachmann, Taruffi, Colomiati, Thowne, Robertson, 


(1) Binder — Das Morel’sche Ohr. - Eine psychiatrische-antrop. Studie — Arch. 
fe Psych. u. Nervenkrank. - Bd. XX - Heft 2, 1889. 

(2) First — Ein Fall von a bifida occulta mit Hipertrichosis lumbalis. -. 
Deutsche medicin. Wochenschrift, N. 15, 1895. 

(3) Gradenigo — L’ udito nei delinquenti - Arch, di Psich. Antrop., V. 10, 1889 

(4) Maxwell — Amer. Journ. of Physiol., July, 1902. 
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Obertauffer, Frittelli, Schubarth, Voigt, Geoffroy 
Saint-Hilaire, Foster, P. Virgilio, Pluskal, Hall, 
Cooper, De Blasio (l. c.) il qualo osservò in un falsario anche 
la esistenza del solo trago bipartito, e in una meretrice la fusione del 
trago coll’ antitrago, disposizione che si riscontra nel topo-ragno. 

L’orecchio ad ansa (His, Gradenigo) è un carattere embrio- 
nale frequente nei delinquenti ed alienati, specialmente nei maschi, e 
di più a sinistra, mentre le altre anomalie lo sono di più a destra (1). 

Lombroso (2) trovò assai frequente l’ orecchio ad ansa nei ladri 
e violatori; a risultato analogo giunse pure Frigerio (l c.), e 
Pailhas (3) cercò di dimostrare che l'orecchio ad ansa dà indizio 
di apatia, trascuratezza, tendenza alla contemplazione, come nei malati 
arabi da lui studiati, e in numerosi alunni delle scuole. « Difatti, egli 
dice, i ladri volgari, i delinquenti volgari appartengono a questa cate- 
goria di individui, e così si spiega come l’orecchio ad ansa si abbia 
in molte persone che non divennero delinquenti, ma che appartengono 
al numero degli apatici ». 

M. Ouze (4) afferma che l'orecchio ad ansa ri ha nel 75 °[, dei 
tubercolosi. 

Krishaber e Baillarger (5) dicono che le orecchie dei 
cretini sono allontanate dalla testa, voluminose e grosse. 

Warda (l. c.) notò la frequenza dell'orecchio di Darwin, del 
Jobulo sessile prolungato nei malati di mente. 

Schwalbe (l c.) dice che l'apice o tubercolo di Carwin si 
ha più spesso nell’ uomo che nella donna; pel sesso maschile, la punta 
di Darwin forma la regola. Per ciò l’ uomo, più che Ja donna, si av- 
vicina alle scimmie (cinopitecini). Ih un altro lavoro poi (6) distingue 
l’ apice vero dell'orecchio (Scheitel-spitse) o apice dell'orecchio di Satiro, 
dall’ apice di Darwin, che è posto più basso e indietro, a livello di 
una retta orizzontale condotta per il crus inferius anthelicis, e stabilisce 
che il tubercolo Darwiniano rappresenta l apice dell’orecchio degli 
animali. 


(1) Gradenigo — Sulla conformazione del padiglione dell’orecchio presso le 
donne delinquenti — Arch. di Psich. Antrop., V. 14, 1893. 

(2) Lombroso — L’ uomo delinquente - Milano, 1876. 

(3) Pailhas — Du pavillon de l’oreille — Arch. di Psich. Antrop., V. 18, 1897. 

(4) M. Ouze — Congrès d’ Anthropologie criminelle de Bruxelles, 189. 

(5) Krishaber et Baillarger — Dictionnaire de Déchambre - Art. Crétin, 
pag. 135-139. 

(6) Schwalbe — Das Darwin’sche Spitzohr beim menschlichen Embryo - 
Anatomischer Anzeiger, 1V Jahrg 5, N. 6. 
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« Colla pratica, egli dice, in ogni orecchio si può discernere il tuber- 
colo di Darwin». 

Quanto al lobulo auricolare, le opinioni degli AA. sono alquanto 
diverse. 

Mentre tutti si accordano nel dare un valore degenerativo alla 
presenza del lobulo aderente prolungato lungo la guancia, e alla man- 
canza dello stesso, circa alla presenza del lobulo aderente semplice, 
alcuni lo ritengono un segno degenerativo grave, altri poco importante, 
altri una- caratteristica etnica, e altri ancora un carattere progressivo. 

Così Gratiolet (1) dice che la mancanza del lobulo e così pure 
l allungamento a punta dell’ arco superiore dell’elice, costituiscono i 
primi caratteri della bestialità. 

Lageneau (2) dice che Gordon aveva notato negli abitanti 
di Nancy l’ assenza completa del lobulo, carattere attribuito ai Vandali ; 
Auzous, Cordier e Francisque Michel! I’ avevano visto 
mancare nei cretini dei Pirenei detti Cag e Guyon già nel 1842 
ne aveva fatto un carattere etnico. 

Magitot (1892) e così pure Bouchardsi opposero a tale opi- 
nione, ma la maggior parte degli AA. la ritiene giusta, e, basandosi su 
questi dati, asseriscono che i cretini dei Pirenei hanno origine gotica 
o saracena. 

Santelli trovò il lobulo aderente tra i Danakili; Amat dice 
che i Moabiti l hanno poco sviluppato e che numerosi |Ottentotti, Bo- 
schimani e Fuegini sono sprovvisti di lobulo. 

Lannois afferma che numerosi abitanti dell'Algeria hanno il 
lobulo atrofico, mentre l’ allungamento del lobulo può acquistare un 
vero e proprio carattere etnico, cohe nelle antiche popolazioni dell’ In- 
do-Cina. 

Gualino (3) dice che il lobo aderente semplico anzichè un ca- 
rattere degenerativo sarebbe un carattere progressivo, perchè indica 
l’ abbandono dell’ uso di orecchini pesanti delle razze umane meno 
incivilite, selvaggie (i Botocudos, gli abitanti delle isole Marchese, avevano 
lobuli che scendevano fino alle spalle; gli abitanti della Nuova Zelan- 
da sovraccaricano le loro orecchie di oggetti voluminosi e pesanti) e delle 
razze primitive iall'epoca del bronzo (Lubbock). La grandezza del 
lobulo degli antichi abitanti dell’ India e della Cocincina serviva a 


(1) Gratiolet — Bull. de la Soc. d'Anthrop. de Paris, 1867. 

(2) Lageneau — Anthropologie de la France — Bull. de la Soc. d’Anthrop. 
de Paris, 1867. 

(3) Gualino — Il lobulo auricolare dal punto di vista antropologico - Arch. ds 
Psich. Antrop., 1903. 
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D'Orbigny per determinare l’epoca in cui era vissuta una mummia 


peruviana. 

Frigerio e Binder dicono che l’aderenza del lobulo è comune 
anche all'uomo normale. 

Blau, Schmidt, Ornstein, Isracl, Taruffi, De Blasio 
(l. c.) videro casi di colobomalobuli (lobulo bipartito) che, secondo 
His e Taruffi, rappresenta un ricordo embrionale. 

Taruffi o Vali (l. c.) trovarono nei pazzi e nei criminali, più 
che nei sani, anomalie dell’elice. 

Gradenigo trovò frequente nelle donno delinquenti la presenza 
del 3° crus dell’ antelice o del crus accessorio, che spicca dal crus su- 
perius dell’ antelice ; e si può avere anche l’ antelice accessorio. 

In questo istituto ho osservato in un malato, affetto da frenosi 
maniaco-depressiva, la presenza di una plica abnormo del padiglione 
auricolare di destra, parallela, concentrica all’ antelice e inscritta in 
questo ; aveva tutto l'aspetto e la forma dell’ antelice; a questa spor- 
genza corrispondeva un avvallamento nella superfice posteriore del 
padiglione. 

Gradenigo (1. c) notò che negli alienati si hanno casi fre- 
quenti di poliozia (presenza cioè di appendici cartilaginee poste subito 
al davanti del trago); notò pure la presenza frequente del tubercolo 
antitragico. 

Frigerio (1) trovò l'angolo auricolo-temporale minoro di 90° 
negli alienati e criminali, maggiore di 100° nelle scimmie. 

Fra tutti i lavori da me consultati, solo in pochissimi ho trovato 
cenno di una anomalia del genere di quella da me osservata, e di 
questi pochi mi riservo parlare dopo la descrizione del caso, mentre 
ora stimo von fuori di posto dare una rapida scorsa alle principali 
anomalie del sistema pilifero e alla importanza che viene loro attri- 
buita dagli AA. 


Secondo E mery (2), Brandt (8), tra le ipotesi emesse per spie- 
gare la filogenesi del sistema pilifero dei mammiferi, la più probabile 
è quella che lo fa derivare da un successivo evolvere dei dentelli pla- 


(1) Frigerio — L'orecchio degli alienati e criminali - Arch. di Psich. An- 
trop., V. 9, 1888. | 

(2) Emery — Ueber die Verhältnisse der Sängethierhaare zu schuppenartigen 
Hautgebildea - Anat. Anzeiger, 1893. 

(3) Brandt — Zur Philogenie der Säugethierhaare - Biologisches Centralblatt, 
N. 17, Yol. 20, 1900. 
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coidi dei pesci; mentre Maurer (1) diceva che i peli dei mammiferi 
sono formazioni analoghe agli organi sensitivi cutanei degli anfibi. 
Secondo la maggior parte degli AA. il sistema pilifero dell’ uomo rap- 
presenta un organo rudimontale, scomparso in parte, contrariamente al- 
l'opinione di alcuni, e tra questi M.v° Clémence Royer (2), la 
quale vorrebbe ammettere che nell'epoca quaternaria l’ uomo non ha 
sentito bisogno del pelo, perchè si è saputo coprire, mentre invece sono 
sopravvissuti quegli animali nei quali si potè sviluppare questo organo 
protettivo. 

Come è noto la comparsa dei primi follicoli piliferi nell’ uomo av- 
viene al 3° mese di vita fetale (To pinard). I primi peli fini e biondi 
compaiono al 5° mese, ed al 6°-7° tutto il feto, compresa la faccia, è 
coperto di peli (/anugo). (P.Topinard (3), Hovelacque et Hervé [4]). 

Baelz (5) dice che la lanuggine che al 6° mese copre tutto il 
feto, manca in esso alla palma della mano e alla pianta del piede. 

Eschricht (v. Bartels [6]) dice che nei feti di 6 mesi d' ambo 
i sessi trovò peli lanugginosi attorno alla bocca, assai più lunghi dei 
peli del capo. 

Dalla nascita alla fine del primo anno avviene una muta generale 
(Topinard(l.c.), Kélliker(7), Regnault[8]). I peli nuovi, sorti 
da follicoli di nuova formazione, sono più carichi di colore, per tutta la 
vita cadono e si rinnovano ancora, ma insensibilmente. Alla pubertà 
certi peli del viso, delle ascelle, degli organi genitali, fino allora peluria, 
passano allo stato di veri peli (To pinard). Le sole parti dell'uomo 
affatto glabre sono la palma della mano, la pianta dei piedi, la super- 
ficie delle palpebre, il pene e il prepuzio. 

La direzione dei peli, sempre obliqua rispetto alla cute, è costante 
e forma i flumina pilorum, i quali raggiano da speciali centri, allargan- 


(1) B. Maurer — Haut- Sinnerorgane, Feder - und Haaranlagen, und deren ge- 
genseitige Beziehungen. Morphologisches Jahrbuch, Vol. 18, 1892. 

(2) Clémence Royer — Le systéme pileuse chez l’homme et dans la série 
des mammifères - Revue d’Antropologie, N. 1, 1880. 

(3) P. Topinard — L’homme dans la nature — Paris, 1891. 

(4) A. Hovelacque et G. Hervé — Précis d’anthropologie. Paris, 1887. 

(5) E. Baelz — Il ricrescere dei peli fetali e i vortici dei peli sulla colonna 
vertebrale (Verhandlungen der Berliner Gesellschaft fiir Anthropologie, Ethnologie 
und Urgeschichte, 190], p. 209. 

(6) Max Barteis — Sulle anomalie del sistema pilifero dell’ uomo — Conf. 
tenuta alla Soc. dei Naturalisti e Medici di Berlino, 4 gennaio 1896. 

(7) Kolliker — Embriologie, p. 816. | 

(8) Regnault — Sur le développement des poils chez le nouveau-né. — Bull. 
de la Soc. d'Anthrop., Paris, 1901, pag. 623. 
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dosi: questi centri, detti vortices pilorum, sono posti (Perusini [1)) 
nell’ uomo, uno alla sommità del capo, l’ altro alla fossetta del coccige. 


Le anomalie del sistema pilifero si possono dividere in atrichia e 
spertricosi. 

La prima, secondo Morselli (Antropologia generale), è espres- 
sione di degenerazione se non di inferiorità assoluta; è frequente negli 
idioti, imbecilli, epilettici ed altri degenerati psichici. 

La ipertricosi si divide, secondo De Amicis (2), in congenita e 
acquisita. 

La congenita può essere generale o parziale. La acquisita per lo più 
è circoscritta, e può dipendere da influenze nervose (ipertricosi nevro- 
tica) e da irritazioni ripetute alla cute (ipertricosi irritativa). 

La ipertricosi congenita parziale ci si può presentare: i 

I.° Come lunghezza abnorme dei peli. Beigel (3) riporta due 
casi di barba lunghissima. ' 

II.° Come eterocronia, cioè come precoce comparsa di peli; nei 
bambini si può avere la barba precoce, tali soggetti erano chiamati 
anticamente citiberbes (Bartels l. c.), o lo sviluppo precoce dei peli 
del pube, che fu trovato da Beigel in una bambina di 6 anni. 

III.° Come eterotopia cioè comparsa di peli in regioni normal- 
mente glabre o éoperte di lanuggine. In questa classe sono da porre 
anche i néi pelosi. 

Bartels (4) dà il nome di eterogenia all’esistenza nelle donne 
di peli in parti del corpo ncrmalmente pelose solo nell’ uomo. 

Il Bartels poi divide la eterotopia in ipertricosi irritativa (per 
irritazioni avvenute sia nella vita intrauterina che nella extrauterina), 
ipertricosi circoscritta (congenita, sempre bilaterale e simmetrica), iper- 
tricosi universale. . 

Si possono avere produzioni pelose abnormi (Zuccarelli [5]). 
Altre anomalie del sistema pilifero riguardano la periodica variazione 


(1) G. Perusini — Contributo allo studio dei vortici dei capelli. — Arch. di 
Psich. Antrop., Vol. 24, p. 215, 1903 

(2) T. De Amicis — L’ipertricosi. A proposito dell’ uomo-cane russo — Rivi- 
sta d'Italia, Giugno 1903. 

(3) Beigel — Ueber abnorme Haarentwickelung beim Menschen - Arch. fiir 
path. Anatomie. Berlin, 1868. 

(4) Max Bartels — Ueber abnorme Behaarung beim Menschen - Conferenza 
tenuta alla Soc. dei Naturalisti e Medici di Berlino, 4 Gennaio 1876. 

(0) Zuccarelli — D’ una particolare produsione pelosa in un maniaco Arch. 
ds Psich. Antrop., Vol. 7, 1886. 
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del colore (Heniche (1), Rauber e Reinhard [2]). Così pure 
la comparsa dei cosi detti pelt cachettici, peli della fame, che non sono 
altro che i peli fetali, ipertrofizzati nel corso di malattie consuntivo (spe- 
cialmente la tubercolosi) o anche in casi di inanizione (Bae!z [l. c.]). 

Casi di eterogenia furono segnalati da Hegar(3), Eggel, Bar- 
tels (4), da Brandt (5) (les femmes à barbe), il quale ritiene, contra- 
riamente alle dottrine di Darwin ed Haeckel che la barba dela 
donna sia un carattere progressivo e non un carattere atavico. 

Cristiani (6) trovò assai più frequente l’ipertricosi facciale 
nelle donne alienate che nelle sane di mente, spesso accompagnata ad 
altre stigme degenerative. 

Già Ecker (7) nel 1876 ad Amburgo potè vedere una donna bar- 
buta che certo in altri tempi sarebbe passata per una profetessa, ed 
invece morì suicida per dissesti finanziari. 

Strauch (8) descrive un caso di pelosità del capezzolo e della 
linea alba in una donna dall'aspetto maschile. 

Gallia (9) trovò 6 donne normali su 100, fornite di cresta pilare 
che rimontava all’ ombellico, carattere proprio del solo sesso maschile 
(Hildebrandt, v. Strauch, 1. c.). 

Ardù (10) trovò il pelo virile al pube nelle rosi nella propor- 
zione del 15 °[.. 

Schulze(1l)giunse presso a poco ai medesimi risultati di Gallia, 
trovò 5 donne normali su 100, con cresta pilare alla linea alba. 

Salsotto (12) trovò su 40 donne criminali, 7 con pelo attorno 
all'orifizio anale (carattere maschile), 4 con cresta pilare alla linea alba, 
e 3 con baffi. 


(1) Heniche— Zur Kasuistik des Verhaltens der Haare bei Geisteskranken. — 
Centralbas für Nervenheilkunde uyd Psychiatrie N. 177 - 1904. 

(2) Rauber e Reinhard — Rwista sperimentale di Freniatria Fasc. I. 1885. 

(3) Hegar — Zur abnorme Beharung - Jahresberichte über die Fartschritte der | 
Anatomie und Entwicklungsgeschichte. lena, parte 3°, 1902. 

(4) Bartels — Società di Antropologia di Berlino - 14 Febbraio 189] - 29 
Aprile 1899. 

(5) Brandt — Revue scientifique, pag. 618, 1898. 

(6) Cristiani — L’ ipertricosi facciale nelle alienate e nelle sane di mente - 
Arch. di Psich. Antrop., 1892. 

(7) Ecker — Arch. di Psich. Antrop. p. 334- 1901. 

(8) Strauch — Abnorme Behaarung beim Weibe - Verhandlungen der Ber- 
liner Gesellschaft für Anthropologie, 1901. 

(9) Gallia — Anomalie di 100 donne normali - Arch. di Psich. Antrop. 1893. 

(10) Ardù — Alcune anomalie delle prostitute - Arch. Psich. Antrop. 1898. 

(11) Schulze — Jenaer Zeitung, 1874. 

(12) Salsotto — Di alcune anomalie nella distribuzione dei peli alla regione 
genito-anale nelle donne criminali - Arch. di Psich. Antrop. 1885. 
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Uno studio accurato dei peli del pube, delle ascelle ecc. nelle donne 
delle diverse razze fu fatto da Ploss e Bartels (1). 

All’ eterotopia circoscritta per irritazione avvenuta durante la vita 
intrauterina appartengono secondo Bartels (I. c.) le ipertricosi sacrali 
accompagnate a spina bifida. Casi di questo genere furono descritti da 
Garbini (2), Bartels (3), Fusari (4); Mayet (5) porta nume- 
rosi esempi descritti da Virchow, Tourneux et Martin, Fi- 
scher, Sonnenburg, Liicke, Recklinghausen, Bland 
Sutton, Brunner, Jones, Joachimsthal, Saalfeld, Jens 
Schou, First, loeger, Hoche, Wanjura, ecc. 

Poumayrace (6) afferma che la ipertricosi degli arti inferiori si 
ha spesso nella pachimeningite spinale. 

Nella ipertricosi universale (dice Bartels) la parte del corpo 
maggiormente sfigurata è il viso. È una anomalia rarissima, ed cgli in 
una conferenza tenuta alla Società degli amici naturalisti di Berlino nel 
1884, sulle anomalio della den‘tatura nell’ipertricosi universale dell’ uomo, 
affermò che fino allora erano noti 22 casi di ipertricosi universale tra 
i quali quello descritto da Plater nel 1583, quello della ragazza 
siamese Krao, geello di Giulia Pastrana, di Mariano 8, di Shwe-Maong 
e di sua figlia Maphon, di Adriano Ieftichejew e di suo figlio Fedor 
.(Jo-Jo) descritti pure da Brandt (7), il auale ritiene, d'accordo con 
Von Siebold, Uma, Ecker, Darwin, che in questo caso si 
tratti di una persistenza della lanugo foetalis e quindi di una atrofia 
anzichè di una ipertrofia, che si ha invece nella Pastrana, in Ram-a- 
Samy, in Krao, in Lina Neumann. 

De Amicis :l.c.) dice che Cravford nel 1829 nella relazione 
sulla corte di Ava narra di 4 generazioni di una stessa famiglia pe- 
losa, e racconta, che nella clinica dermopatica di Vienna esiste il 
ritratto di una famiglia pelosa (padre e due figli); pare che le ipertri- 
cosi siano frequenti in popoli insulari dei mari del Sud (A:înos ecc.). 


(1) Ploss e Bartels — Das Weib in der Naturvélkerkunde. Leipzig. 1902. 

(2) G. Garbini — Ipertricosi lombosacrale e spina bifida occulta - Riv. di pat.- 
nercosa ¢ mentale - Settembre 1903. 

(3) Bartels — Soc. di antropologia di Berlino, 30 Aprile ]892. 

(4) Fusgri — R. Accad. di Med. di Torino, ll Gennaio 1901. 

(5) Mayet — Contribution à l’étude de l’hypertrichose lombosacrée (envisagée 
comme stigmate anatomique de la dégénérescence) - Nouvelle iconographie de la 
Salpétriere, p. 266, 1901. 

(6) Poumayrac — Étude sur les hypertrichoses - Th. de Bordeaux - N. 46, 
An. 1892-1896. 

(7) Brandt — Les hommes-chiens - Revue Scientifique, Paris, 1892. 
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Volkov (1) presenta un certo Stefano anch'esso coperto di pelo. 
Lo stesso soggetto fu studiato da Minokor. o 

Numerosi pure sono i casi di ipertricosi congenita circoscritta. 

Féré (2) descrive ad esempio un caso di ipertricosi della parte 
inferiore del corpo in un epilettico, un caso simile esiste pure assai 
bello in questo manicomio in un demente precoce; e a questa categoria 
secondo me dovrebbero ascriversi stando alle dottrine del Bartels (8) 
i casi di ipertricosi lombo-sacrale non accompagnati da spina bifida 
palese od occulta, quali quelli riferiti ad esempio da Ornstein, Dood, 
Dumesnil, Geyl, Mayet (4) e tutte lo anomalie più varie del 
sistema pilifero che sono assai più frequenti nei degenerati che nei 
sani, secondo la maggior parte degli studiosi tra i quali Battistelli (5), 
il quale nel suo pregevole lavoro giunge a dire: «per poco che noi 
ci soffermiamo ad osservare un tipo umano inferiore, un degenerato, 
sia esso un delinquente o un pazzo, presso il quale lo sviluppo soma- 
tico e psichico non fu completo, tra i molti ricordi filogenetici che in 
esso vediamo ripullulare, alcuni se ne osservano a carico del sistema 
pilifero ». 

Tralascio di continuare per ora questa rivista generale dell’ argo» 
mento per scendere alla descrizione del caso che intendo presentare, 
dalla quale mi riservo trarre qualche considerazione. 


ANAMNESI 


G. T. (Storie cliniche N. 937-1221-4128), Colono, nato a Sacerno (Bolo- 
gna) 10 Maggio 1825. ' 

(Dalle Storie e da informazioni avute dalla moglie) La naie morì di 
apoplessia cerebrale in istato di ebrietà; era assai dedita al vino e più 
ancora all’acquavite. 

Il padre era pure sfrenato alcoolista, morì per frattura del cranio, da 
caduta in istato di ubbriachezza. 

Il nonno paterno era pure alcoolista. Una sorella sposata senza figli è 
morta in manicomio. Un fratello del p. era di carattere assai strano e lasciò 


(1) Volkov — L’homme-lion - Bulletins et memoires de la société d'Anthro- 
pologie, 1900, p. 109. 

(2) Féré — Note sur un cas d’ hypertrichose de la partie inférieure du corps 
chez un épileptique - Nouvelle iconographie de la Salpêtrière, p. 142, 1893 

(3) Bartels — 1. c., p. 7 

(4) L. Mayet — l. c., pag. 9. 

(5) Battistelli — Il sistema pilifero nei normali e nei degenerati - Atti della 
Soc. Romana d'Antropologia, 1900. 
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una figlia pellagrosa che morì in sopraparto. Il nonno paterno del p. era 
fornito di abbondantissimo pelo alle orecchie; ebbe due figli, tutti e due col- 
piti dalla anomalia. — Uno di questi fu il padre del nostro soggetto, ed era 
fornito di pelo molto abbondante nei padiglioni auricolari ; costui colla prima 
moglie ebbe tre figli maschi forniti essi pure della stessa anomalia, ed una 
figlia che ne andò immune; colla II.3 moglie abbe altri due figli, uno dei 
quali è il p. e l’altro era fornito esso pure di pelo abbondante nel padiglione 
auricolare, ed una figlia che non presentò l'anomalia. 

Il fratello del paziente ebbe 2 figli maschi colle orecchie molto pelose, 
ed una figlia non fornita di peli alle orecchie. Uno di questi ebbe 6 figli, 8 
femmine sprovviste della anomalia e 3 maschi dei quali il più vecchio morì a 
19 anni e cominciava a mostrarsi provvisto di pelo. 

L' altro nipote del p. sposatosi 2 volte non ebbe figli dal primo letto e 
dal secondo una bambina morta di 3 anni — (Non mi fu possibile raccogliere 
fotografie dei componenti ora vivi di questa famiglia, le quali del resto sa- 
rebbero poco eloquenti perchè è invalsa ormai in essi l'abitudine di radere i 
peli abnormi assai spesso, e male si sarebbero adattati a desistere da questa 
abitudine per un tempo sufficiente allo scopo). 

Il p. fu sempre alquanto taciturno, sebbene buon lavoratore ed ottimo 
agricoltore. È analfabeta. 

Sposò a 26 anni una donna dalla quale non ebbe figli. Pare che questa 
sterilità fosse causa di dissapori coniugali; morta la prima moglie si sposò 
ancora, ma non ebbe figli neppure da questa unione. Fu sempre robusto e 
dedito alle bevande alcooliche, poco portato per i piaceri di Venere. A 42 
anni fu ricoverato nel manicomio di Bologna e dopo 4 mesi fu dimesso colla 
raccomandazione di astenersi dall'alcool. 

Ma non tardò ad ubbriacarsi sistematicamente almeno una volta la set- 
timana. 

A 52 anni fu ricoverato in questo manicomio dove presentò un periodo 
di eccitamento psico-motorio e fu dimesso dopo 165 giorni. 

Però a casa il paziente non si mostrò mai equilibrato, massime quando: 
sì era in epoca di plenilunio; erano però stranezze tollerabili che la famiglia 
teneva nascoste, ma dopo, i fatti si accentuarono, con delirio religioso, espia- 
zioni, preghiere, tanto che disturbava la famiglia e i vicini, sicchè si dovette 
ricoverarlo un'altra volta in questo Istituto ; il paziente allora aveva 55 anni 
(vedi fotografia Fig. 1). 

Dopo 180 giorni di degenza venne nuovamente dimesso. 

. In quest'anno il malato fu inviato ancora d'urgenza al nostro istituto : 
ora ha 81 anni. 

Entrato nell'istituto, l'eccitamento è presto scomparso, e si verificarono 
dei periodi di relativa depressione alternati con altri di indifferenza. 


14 C. Tommasi 


ESAME OBIETTIVO 


MISURE ANTROPOMETRICHE 


Craniv 
Diam. antero-post. . mm. 170 
»  biparietale . . . >» 160 
Indice cefalico . . . . » 93,5 
Circonferenza orizzontale  » 545 
Semicirconf. anter.. . . > 290 
` » post. . . . > 255 
Curva fronto-iniaca . . >» 840 
Semicurva ant... .. » 210 
» post. ... » 130 
Curva biauricolare. . . » 320 
Somma delle 3 curve. . » 1205 
Diam. ob]. destro . . . > 165 
» » sinistro. . . > 170 
Altezza frontale. . .. >Ð 70 
Diam. front. mass.. . . >» 120 
» » Min... » 115 
Altezza del viso. . .. >» 180 
» facciale. . .. » 110 
Diam. bizigom. . . . . > 140 
Indice facciale . . . , » 127,2 
Dist. mento-auric. d. . . >» 125 
> . » >» Bee. » 125 
Bigonion. . . .... > 120 
Angolo facciale . . . . >» 87 


Peso del corpo . . . . Kg. 61 
Altezza pers. . . . . cem. 167,5 
Grande ap.. ..... > 171 


Segmento toracico superiore 


Alti storne dio: 1 MANUbrio: a. 4,8 


( corpo. . 10,6 

Circonferenza toracica . . . . 98 
Biascellare. . . . . . . . . 28 
Biacromiale ( abrac. oriz. 32 
| ( » vert. 37 
Diametro ant. post. . . . . . 24 
» traverso. . . . .. 25 


Segmento ipocondriaco 


Circonferenza. . . . è... è 90 
Diametro ant. post, . . . . . 24 
» trasverso . . . . >. 28 


Addome 


Xifo-ombelicale. . . . . . . 18,6 
Ombelico-pubica . . . . . . 15 


Bacino 
Diametro bispino-iliaco. . . . 24 
» bicrestoiliaco . . . . 29 
» bitrocanterico. . . . 33.5 
» sacro-pubico . . . . 21 


Colonna vertebrale 


Cervicale . . . . . . . . . 13,8 
Dorsale . . . . . © « . 38,5 
Lombare é à . 12,7 
Sacrale (coccige escluso) . . . 12 

Totale 77 

Arto superiore 

Al polso. . . . . . . . 57,8 
Al dito medio . . . . . 74,8 


Mano lunghezza . . . . . . 17 
» larghezza. . ..... 91 


Arto inferiore 


Malleolo. . . . . . . . . 
Pianta . . . . . . . . . . 89 
Piede lunghezza. . . . . . . 26 
» larghezza. . . . . . . 10,1 


Cuore (metodo De Giovanni): 
indice cardiaco 9,1; base 9,8; ventr. 
s. 13; ventr. d. 13,7. 


Orecchio destra sinistra 
Diam. long. mm. 70 72 
»  trasv. » 34,5 37 
Indice auricolare 40,9 50,1 
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Ispezione generale — Tipo di individuo robusto appartenente alla II.a 
combinazione morfologica del De Giovanni: 

Cute bruna solcuta da numerose e profonde rughe. 

Pannicolo adiposo in discreta quantità, data l'età del soggetto. 

Sistema scheletrico bene sviluppato, privo di grossolane deformità. 

Masse muscolari discretamente valide, data l'età. 

Sistema linfatico scarsamente sviluppato ; poco apprezzabili i varî gruppi 
ghiandolari. 

Cranio: brachicefalo. 

Palato a cupola, mancano numerosi denti, parte dei quali per causa 
traumatica. 

Collo robusto, cute rugosn, base larga, scolpiti gli sterno-cleido-mastoi- 
dei; toni cardiaci trasmessi. 

Torace & botte (enfisematoso). 

L'angolo del Louis corrisponde all’ inserzione della terza cartilagine 
costale. | 

Il capezzolo destro si trova sulla emiclaveare alla V.a costa, il sinistro 
sulla stessa linga alla VI.a 

Angolo epigastrico ottuso. Lieve incurvamento cifotico della colonna 
dorsaie. Scapole aderenti. La spalla sinistra è più bassa della destra. Scarsa 
motilità toracica. 

Polmoni — Di notevole si ha solo l’iperfonesi e la scomparsa dell’aja 
di ottusità assoluta del cuore (enfisema). 

Cuore — Aia cardiaca sporgente în toto, nella quale è talvolta percettibile 
un lieve sollevamento sincrono al polso, dell'estensione di un centimetro in 
corrispondenza del VI spazio S. circa 2 cm. all'est. della emiclaveare. 

Lieve ondulazione sincrona al polso, all’epigastrio. 

La palpazione conferma i dati precedenti e fa sentire un leggero impulso 
al giugulo. 

La triangolazione eseguita col metodo De Giovanni ‘V. Antropometria) 
fa rilevare un ingrandimento totale del viscere, e in ispecie del ventri- 
colo S. 

All'ascoltazione si avverte un ritmo irregolarissimo ; una rivoluzione car- 
diaca valida è seguita da due o tre di forza decrescente. 

Toni impuri; non si avvertono soffi in nessuno dei focolai. 

Polso irregolarissimo (87). NDistensione brusca dell'arteria; spesso ad una 
espansione cospicua seguono 2 o 3 ed anche 4 distensioni decrescenti. 

Addome espanso: manca la lordosi fisiologica della colonna lombare. 

(V. Diametro Sacro-pubico). 

Margine epatico palpabile e duro. 

Milza: limiti normali. 

Nulla di notevole negli arti inferiori. Lieve stasi venosa. L'arto superiore 
destro è limitato nella sua motilità causa una anchilosi incompleta dell' ar- 
ticolazione del gomito (traumatica), per cui l’avambraccio non può nè flettersi 
nè estendersi completamente. : 
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Organi genitali (anatomicamente) normali. 

Riflessi pupillari, congiuntivali, faringeo normali. Addominali supe- 
riori scarsi, inferiori vivaci. Cremasterici vivaci. Accenno al fenomeno di 
Babinski a Destra. Pettorali normali. Patellare torpido a D., assente 
a S. Esistono tremori alla lingua e alle mani protcse a scatto. 


Orecchie —- Orecchio S. — Non esistono notevoli anomalie morfologiche. 
Il trago è quadrangolare : il lobulo è parzialmente aderente, molto sviluppato. 

Il tubercolo di Darwin è avvertibile facilmente e giace in una linea, 
orizzontale che passa per il punto di inserzione dell’elice alla cute del cranio 

La cavità della conca è profonda. 

Alla superficie esterna del trago esiste un ciuffetto di peli diretto in fuori 
ed in avanti; sul margine e sulla superficie posteriore dello stesso trago 
esistono pure dei peli diretti raggiatamente indietro. 

Nel lobulo esistono numerosi peli diretti perpendicolarmente alla super- 
ficie di impianto, lunghi circa 3 cm. raccolti in un ciuffo più abbondante 
nella fossetta vicina all'inizio dell’elice. 

Folti e grossi peli esistono in tutta la superficio dell'antelice e nella 
gronda dell'elice, diretti variamente, perchè tutti perpendicolari alla acciden- 
tata superficie di impianto. Più rari sono i peli nella fossetta dell’antelice ; 
Sì può dire che cominciano a diradare a livello del tubercolo di Darwin. 

La superficie interna (posteriore) del padiglione è quasi affatto glabra 
nella parte inferiore (2[3), ma comincia ad esser fornita di peli, che sorpassano 
i 4 centimetri di lunghezza, al di sotto del livello del tubercolo di Darwin. 
I peli dapprima diretti parallelamente alla superficie d’impianto e indietro, 
e circondanti nella loro voluta il lordo del padiglione in modo da apparire 
sulla superficie esterna, nella parte più alta si dirigono raggiatamente, in avanti 
e in alto piantandosi su tutta la punta di satiro e sono assai grossi, e sor- 
passano i 4 cm. Questi peli sono tutti o quasi di colorito nero (v. f. 2, 3, 5). 

Orecchio D. — Meno marcato il tubercolo Darwiniano. 

Lobulo parzialmente aderente. 

La disposizione dei peli, circa alla loro lunghezza e al loro impianto, è 
eguale presso a poco a quella di S.; solo la direzione dei peli della punta di 
satiro è diversa; qui si dirigono in fuori indietro e in alto, del resto nul- 
l'altra diversità sostanziale. Questi peli delle orecchie il paziente li radeva 
ogni qualvolta si radeva la barba; nell'epoca nella quale furono prese le fo- 
tografie, non erano rasi da un mese e mezzo circa (v. f. 2, 3, 4). 

Esiste certo un grado di cofosi bilaterale per cui è necessario parlare 
con una certa forza per farsi udire, il battito abbastanza valido di un oro- 
logio, il paziente dice di non avvertirlo se non a un centimetro circa di di- 
stanza, e ciò con prove ripetute più volte. 


Appendici cutanee — Sistema pilifero. Capelli radi e fini, bianchi argentei 
alla nuca, alcuni tendenti al grigio. 
La linea d'inserzione anteriore è a punta; la fronte alta. 
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Mancano i capelli nei pressi del lambda peor una zona circolare di circa 
T cm. di diametro, dove si può dedurre esistesse il vortice unico. 

Baffi folti, diretti in fuori, grigio-argentei, più duri dei capelli. 

Barba abbondante, il pelo che la costituisce è di natura simile a quello 
dei baffi; sì impianta fino oltre la linea di passaggio dalla cute alla mu- 
cosa nel labbro inferiore; a circa un centimetro da questa linea esiste un 
solco cicatriziale per un trauma antico. 

Sopracciglia quasi assenti, esiste solo un ciuffettino di peli radi diretti in 
alto a S., in fuori e in basso a D., nel punto di mezzo del contorno orbitario. 

Ciglia brevi ed esili alla palpebra superiore, quasi invisibili alla inferiore; 
alcuni peli grigi all'apertura delle narici. 

I peli del pube misti, grigi e bruni, si arrestano ad una linea orizzontale 
che passa 4 dita sotto la spina Il. Ant. Sup. Attorno all'ombelico esistono 
dei peli ondulati rari che coprono quasi tutto il ventre in direzione vorticosa 
attorno al bellico in modo che a S. sono diretti in basso, a D. in alto; 
questi radi peli arrivano a confondersi in basso, diradando con quelli del pube, 
in alto coprono il torace fino all'angolo del Louis,ele regioni mammarie 
attorno ai capezzoli, e qui nel torace sono diretti in basso. Glabre le ascelle. 
Qualche pelo al Deltoide D. 

All’avambraccio i peli sono diretti verso il gomito, ai polsi si dirigono 
verso le dita coprendo le falangi, solo nel IV dito destro coprono la falaugina. 

Quasi glabre le coscie e le gambe. Glabra la regione post. del tronco. 

Unghie — Evidente »triatura longitudinale alle unghie delle mani. Oni- 
cogrifosi a quelle dei piedi. 


Le varie sensibilità si possono dire normali, se si tiene conto della età 
dell’ individuo. 

Dall'esame psichico fatto attualmente, si può dedurre assai poco. Il p. 
non offre alterazioni psicosensoriali, l'affettività è scarsa, il contegno docilis- 
simo, l'intelligenza assai limitata. 

Solo persiste un larvato delirio religioso, chè il paziente passa delle lun- 
ghe ore a dire il rosario. È certo che, sebbene il substrato patologico sia 
sempre quello di una frenosi maniaco-depressiva associata, com’ è di frequente, 
ad alcoolismo, ora esiste e prepondera un discreto grado di indebolimento 
mentale, logico data l'età, e forse aiutato dalle scosse che la forma morbosa 
ha dovuto certamente recare in così Jungo volgere di tempo in questo or- 
ganismo mentale. 


Nella letteratura da me conosciuta i casi di ipertricosi del padi- 
glione auricolare sono assai pochi e molto meno evidenti di questo 
da me osservato. 

Come è noto, nel feto anche le orecchie sono coperte di una sottile 
lanuggine che rimane allo stato stazionario, nè vi si sviluppa ulterior- 
mente; saltanto, giunti ad una certa età, all'ingresso del condotto udi- 
tivo esterno si osserva sviluppato un ciuffetto di peli che fisiologica- 
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mente sembra adempiano all' ufficio di filtrare Il’ aria come avviene per 
i peli che stanno all’ ingresso delle narici. 

La ragione per cui debba attendersi una certa età prima di otte- 
nere questo sviluppo ci è affatto ignota, ad ogni modo la sua precoce 
comparsa è degna di essere segnalata (Battistelli []]). 

I peluzzi del meato uditivo esterno crescono talora assai, in fol- 
tezza e lunghezza e sporgono allora oltre l' orificio e formano i così 
detti peli caprini che non ridondano affatto di ornamento a chi ne è 
provvisto (Hartmann) (2). 

Gegenbaur (8) dice che la peluria del padiglione si trasforma 
in certe parti, nell’ adulto, in peli assai grossi. Ciò specialmente alla 
superficie interna del trago (hirci) e qualche volta anche nella superficie 
esterna. 

Dice Chiarugi (4) che i peluzzi del padiglione auricolare nella 
superficie posteriore, o interna, formano due correnti, una che segue 
il tratto superiore, nella quale sono diretti in dietro collo estremo 
libero, l’altra che segue il tratto posteriore e inferiore nella quale sono 
rivolti in alto. L'incontro tra le due correnti avviene in corrispondenza 
al tubercolo di Darwin, quando esiste, e talora si forma così un 
ciuffetto di peli. Tale disposizione è affatto analoga alla disposizione 
dei peli verso l’ apice nel padiglione dei mammiferi che corrisponde 
come sì sa nell'uomo al tubercolo di Darwin. 

ll Battistelli nel suo lavoro or ora citato, dice di aver visto 
qualche volta la presenza di peli lungo il bordo del padiglione aurico- 
lare e nella sua faccia anteriore, specialmente nei criminali, epilettici 
ed idioti; in uno di questi i peli folti rigidi diretti in alto, ricoprivano 
la superficie anteriore del padiglione ed erano lunghi 4 centimetri. 

Il Gradeni go (6) dice di aver visti negli alienati e delinquenti, 
padiglioni con peli abbondanti. 

Pianetta (6) trovò nel degenerato da lui descritto tra le altre 
anomalie auricolari, la presenza del lobulo aderente, piccolo e coperto 


(1) Battistelli — Il sistema pilifero nei normali e nei degenerati - Atti della 
Soc. Romana d'antropologia, 1900. 

(2) Hartmann — Handbuch der Anat. des Menschen - Strassburg, 1881. 

(3) Gegenbaur — Traité d’Anatomie humaine - Trad. Julin, 1889. 

(4) Chiarugi — Il tubercolo di Darwine la direzione dei peli del padi- 
glione dell’orecchio umano - Bull. dei cultori delle Scienze mediche di Siena - 
Vol. 11°, Fasc. 2, 1889. 

(5) Gradenigo — La conformazione del padiglione dell’orecchio nei normali; 
negli alienati e nei delinquenti - Arch. di Psich. Antrop., Vol. 11, 1890. 

(6) Pianetta — Un caso di ‘portHicosi in alienato - Arch. di Psich. e An- 
trop., Vol. XXII, 1901. 
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di peli fini, ed alcuni di questi, molto più robusti, erano impiantati nel 
bordo del padiglione, perpendicolarmente ad esso; un ciuffetto di peli 
esisteva nel condotto uditivo. Tutto ciò da ambo i lati. Queste orecchie 
piccole accartocciate e provviste di peli, dice l'A., rassomigliano a quelle 
dei pitecvidi. 

In questo malato tutto il tronco, fino alla cintola, cra coperto di 
peli diretti in alto e infuori, abbondanti pure al polpaccio, normali 
sugli arti. La barba assai fitta, copriva anche gli zigomi. 

Un caso di ipertricosi auricolare fu visto dal Cainer (1) il quale 
lo fissò colla fotografia. Si tratta di un lipemaniaco con tare psicopatiche 
ereditarie assai cospicue. 

Il prof. Gradenigo dallo esame delle fotografie, rilevò che il 
fatto di maggiore importanza in quel caso era la presenza di peli 
così abbondanti e così lunghi, i quali anzichè convergere verso l'apice di 
Darwin, convergevano verso la punta di satiro (apice del padiglione). 

Per giudicare, egli dice, della importanza dell’ anomalia bisogna 
conoscere lo sviluppo del sistema pilaro nell’ intero individuo. Eviden- 
temente se il sistema pilare di questo vecchio fosse stato assai sviluppato 
non dovrebbe rare maraviglia alcuna che fossero esistiti anche abbon- 
danti peli nel padiglione auricolare. 

In questo caso però il sistema pilifero era normale in tutto il resto, 
ciò che aumenta valore alla anomalia, mentre il giudizio del Prof. 
Gradenigo viene, mi pare, a toglicre al caso riferito dal Pianetta 
nel lavoro precedentemente citato, parte della sua importanza. 

Nel caso da me osservato la anomalia appare cospicua, anche perchè 
l'individuo non presenta sovrabbondanza di peli in tutto il resto del 
corpo ; il pelo che ricopre il padiglione è di una grossezza e di una 
abbondanza veramente eccezionali. La direzione di questo pelo è assai 
anomala perchè intanto nella superficie esterna, la sua inserzione si 
fa perpendicolarmento alla cute, ciò che di regola non si verifica, e 
perchè in tal modo non risulta una corrente rivolta verso il tuber- 
colo di Darwin, come, secondo gli studî del Chiarugi, dovrebbe 
avvenire; qui invece, i peli si allontanano dal padiglione. Nella su- 
perficie posteriore, abbiamo detto, solo il terzo superiore del padiglione 
è coperto di pelo che si dirige nell'orecchio destro verso l apice di 
Darwin, ein quello sinistro in avanti in direzione contraria alla norma. 

Notevole è pure la vitalità di questi peli, che conservano quasi 
tutti un colorito nero intenso, fatto strano data l'età del malato, ed il 


(1) A. Cainer — Abnorme direzione dei peli nel padiglione auricolare di uu 
alienato - Arch. di Psich. e antropologia, Vol. 19, pag. 447, 1898. 
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colorito contrasta col colore bianco argenteo dei capelli e della barba; 
e si noti che lo sviluppo di questi peli fu preceduto di poco dalla 
comparsa della barba. 

La canizie dei capelli, della barba e di tutti i peli annessi agli 
altri organi di senso è comparsa già da gran tempo, come lo prova la 
fotografia eseguita 26 anni or sono. 


Altra anomalia degna di nota è la mobilità del padiglione, stigmata 
filogenetica non trascurabile che fu già segnalata da molti nei dege- 
nerati (Maxwell (1), Frigerio (2) ecc). 

Insomma possiamo dire che in questo caso ci troviamo dinanzi ad 
un rigoglioso ricordo atavico che riproduce una disposizione caratteri- 
stica nolle scimmie. 

Notevole pure è il fatto riferito nell'esame del sistema pilifero, 
che cioè il limite d’ inserzione della barba invade la mucosa del labbro 
inferiore per un certo tratto. 


Mi piace per un momento soffermarmi sulla ereditarietà del segno 
degenerativo ; difatti, è inutile qui richiamare quanto è esposto nella 
anamnesi per non cadere in ripetizioni; da quanto fu detto risulta che 
a partire dal nonno (fino a questo riuscirono fruttuose lo indagini) 
tutti i discendenti maschi presentarono anche in grado maggiore la ano- 
malia del nostro paziente, mentre ne andarono immuni le femmine. 

La eredità delle anomelie, nel padiglione auricolare è forse più che 
altrove frequente; ed anche il Bruno (8) osservò la stessa anomalia 
del padiglione in una intera famiglia. 

Frigerio (l. c.) dice di aver spesso riscontrate nei parenti 
degli alienati le stesse anomalie di conformazione riscontrate in questi 
ultimi. 

Joux (l. c.) dice che nessun organo come l'orecchio trasmette 
così fedelmente la rassomiglianza da padre a figlio, ed esagera forse 
un poco quando afferma esser possibile in tal modo constatare in modo 
positivo relazioni adultere, paragonando le orecchie dei padri con quelle 
dei figli. 

. Ma a parte ogni poesia, a parte ogni benevola condiscendenza, è 
evidento in questo caso, che ho voluto fare oggetto della mia osserva- 


(1) Maxwell — Amer. Journ. of Physiol. July 1902. 

(2) Frigerio — l. e., p. 2. 

(3) Bruno — Antropo-teratologia di enormi orecchie in uno spagnuolo - Roma, 
Cong. internaz. di S. Mediche, 1894. 





Contributo allo studio delle anomalie del padiglione auricolare ece. oy 


zione, un fatto che viene sancito una volta di più; ed è il parallelismo- 
della degenerazione somatica c della degenerazione psichica, non in 
un solo individuo, ma che progredisce in una intera famiglia, per legge 
ereditaria. 

Il padre e la madre furono alcoolisti, il paziente lo stesso, una 
sorella del paziente morì in un manicomio dove era stata ripetutamente 
ricoverata. Non basta: noi troviamo un altro fatto ancora più eloquente, 
troviamo cioè, che tutti i discendenti di questa famiglia, maschi o femmine, 
sono per un motivo o per l’altro ridotti a rappresentare ora gli ultimi 
prodotti di questo ceppo, c non hanno prole, come il nostro paziente; 
il quale da due mogli non riuscì mai ad avere alcun figlio, ciò che fu 
in lui causa di avvitimento non indifferente. 

Legrain (1), per citare uno solo, ci insegnò quale parte prenda 
lP alcoolismo nella degenerazione, quanto ne sia causa, ed avvertì la 
straordinaria frequenza delle unioni tra persone dedite allo stesso abuso.. 

E l alcoolismo noi vediamo regnare in questa famiglia e nessuno 
dei suoi componenti a noi noti si può dire sia rimasto immune da 
tare psichiche o somatiche ed abbia interrotta la serie, e la continuità 
si dimostra con tale evidenza che non chiede commento. Ciò che chiude. 
il quadro di questa degenerazione crescente di questo stato morboso, 
per parlare con una frase di Max Nordau (2) «che si manifesta 
nei discendenti come diminuzione della energia evolutiva » si è la ste- 
rilità che il Morel, il Fraenkel mettono innanzi come esito quasi 
inevitabile alla degenerazione progressiva ereditaria, sebbene Möbius 
si mostri poco propenso ad ammetterla così costante. 

In questo caso ci allontaniamo forse nei particolari dallo schema 
rigido della degenerazione dettato dal Morel, e perchè non fu possi- 
bile rintracciare tutti i particolari e le vicende remote dell’ albero fa- 
migliare, e perchè la sterilità, la più alta espressione della degenera- 
zione, non aspettò a colpire degli idioti, ma sopraggiunse in indivi- 
dui gravemente tarati, ma non giunti al grado estremo. Ma nelle 
linee fondamentali anche questa storia rientra nello schema e l'esito. 
inevitabile sopraggiunse precoce, a sopprimere una stirpe deviata e. 
non suscettibile di restauraziohe. 


Ferrara 6 Luglio 1906. 


(1) Legrain — Dégénérescence sociale et alcoolisme. (Carrè) Paris, 1895. 
(2} Max Nordau — Dégénérescence, Vol. I, Paris, 1894. 
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Tre casi simultanei di grande isterismo 
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Tre casi simultanei di grande isterismo formano l'oggetto di que- 
sta nota clinica. Ci è parso opportuno di riferirlì perchè presentano 
importanza specialmente da due punti di vista: l’influcnza che può 
avere in questa contingenza il contagio psichico; la necessità di togliere 
dall’ ambiente solito le malate, isolandole, conseguendo così il doppio 
scopo di impedire il divulgarsi del male e di ottenere nel modo più 
rapido e sicuro la guarigione. 

Alle considerazioni, che crediamo non prive di interesse, facciamo 
precedere la storia clinica delle malate. 


Osservazione I. — B. Luigia (Cart. N. 4070) di Antonio, di anni 14, da Argenta, 
nubile, giornaliera. 

Anamnesi — Eredità neuro e psicopatica negativa. La paziente nacque a termine 
di parto regolare e fu allattata dalia madre. Mestruò la prima volta a 13 anni ed 
ora, da alcuni mesi, è amenorroica. In famiglia e nella società dimostrò sempre 
carattere morale ottimo. Le sue occupazioni quotidiane furono i lavori campestri e 
delle risaie ; la compagnia preferita due ragazze con le quali faceva vita camune. 
L'amicizia fra loro era tale che, oltre al lavoro che compivano sempre insieme, per 
turno regolarissimo, due andavano nella famiglia della terza dove si trattenevano a 
mangiare e a riposare, dormendo tutte e tre in una medesima camera. Esse si trat- 
tavano più che da sorelle, tanto che, da informazioni assunte, risulta che non era 
possibile vederne una senza che le altre due non le tenessero compagnia. ll luogo 
d'abitazione èin sito piano ma umido, e l’ alimentazione fu prevalentemente vegetale. 

Fino a due mesi prima del suo internamento in Manicomio (13 agosto 1905) 
godette sempre ottima salute sia fisica che psichica. 

Il 23 giugno la B. trovavasi in compagnia delle sue due amiche al lavoro nella 
risaia, quando imperversò il ciclone che derubò i nostri buoni contadini di qualsiasi 
frutto delle loro gravose fatiche. La B. atterrita si diede a correre peri campi per 
rifugiarsi in casa, dove, arrivata, fu raggiunta pochi minuti dopo dalla C. Giovanna 
e dalla M. Barbara. 
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Un'ora dopo, la B. cadde in accesso convulsivo a grandi movimenti che durò per 
circa tre quarti d’ora, durante il quale essa dava: in ismanie ed urlava frasi di 
spavento e di orrore; tentava di strapparsi i capelli, ed i famigliari dovettero ri- 
chiedere le prestazioni dei vicini per trattenerla ed impedirle di procurarsi del 
male. Risvegliata, rimase per un po’ di tempo come sbalordita, riprendendo però, 
dopo, ìl solito umore, ed il giorno seguente riprese il suo sistematico lavoro. 

Gli accessi convulsivi si ripeterono dapprima di quindici in quindici giorni, poi 
furono sempre più frequenti, fino a comparire cinque o sei volte al giorno con la 
durata di due o tre ore per volta. L’accesso, come caratteristiche, fu sempre dell’ i- 
dentica natura. | 

Anche le altre due ragazze (la C. e la M.), come vedremo nelle rispettive anamnesi, 
furono pure contemporaneamente colpite da accessi isterici che si verificavano e alla 
stessa ora, .e quando si trovavano in compagnia allorchè I’ una vedesse l’altra ca- 
dere col male, od anche quando una imparasse che P altra si trovava in convulsioni. 
Tutto fu tentato per impedire alle malate di continuare la vita comune, non riu- 
scendo però che ad aggravare le loro condizioni. La C. e la M. furono condotte per 
prime al Manicomio e dalla famiglia della B. si sperava che, allontanate queste, 
essa dovesse guarire. Ma non fu così perchè gli accessi continuavano per il solo 
pensare che le sue compagne, sebbene al manicomio, non avrebbero potuto andarne 
esenti. 

Perdurando un tale stato di cose, che si faceva anzi sempre più grave, fu 
giustamente consigliato dal medico il ricovero della B. nel nostro Manicomio, il 
che si effettuò il 13 agosto 1905. 


ESAME OBBIETTIVO 


MISURE ANTROPOMETRICHE 


Altezza personale. . . m. 1,40 | Curva biauricolare - . . mm. 350 
Grande apertura . i i » 1,46 | Somma delle8 curve principali » 1290 
Peso - ‘ 4 i . Kg. 4 
Faccia : 
Cranio: Altezza totale del viso . » 156 
Diametro antero-posteriore . mm. 175 | Altezza della fronte . . > 50 
» trasverso . « >» 150 | Diametro frontale massimo. » 130 
Indice cefalico i . : . 85,70 » » minimo > 4110 
Circonferenza orizzontale . mm. 580 | Altezza della faccia . : » 105 
Semicirconferenza anteriore. » 320 | Diametro bizigomatico . » 100 
» posteriore » 20 | Indice facciale : . +. 9,42 
Curva antero-posteriore » 360 | Dist. mento-auric. a destra mm. 110 
Semicurva anteriore . . » 170 » » a sinistra > M 
» posteriore . . > 190} Bigonion. . . . . > l 
Angolo facciale . po od g 87 


Generalità — Ragazza di costituzione scheletrica regolare ; stato di nutrizione 
generale discreto, però osservando la paziente nuda si nota che la floridezza della 
faccia non trova corrispondenza nel rimanente del corpo. Pannicolo adiposo scarsa- 
mente sviluppato, masse muscolari di discreto sviluppo e consistenti. 

La cute è di colorito roseo al volto, terreo invece nel rimanente: del corpo ; si 
lascia sollevare in ampie pieghe. Il sistema pilifero è abbondante al capo e al pube ; 
gli arti superiori ed inferiori sono coperti da peli sottili, neri ed abbondanti. 
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Si palpano gangli linfatici del volume di un pisello, duri, spostabili, alla regione 
inguino-addominale, alle regioni laterali del collo e alle ascelle. 

Il sistema venoso superficiale uon è molto evidente; i fenomeni vaso-motori sono 
spiccatissimi, dermografismo marcato. 

Capo — Cranio brachicefalo, fronte spaziosa, lievemente sfuggente. Sopraciglia 
nere, liscie, abbondanti; esse si prolungano fino ad incrociarsi nella regione interci- 
liare con quelle del lato opposto. Occhio dall’aspetto vivo ed intelligente ; bulbi ocu- 
lari bene impiantati e simmetrici. Ciglia lunghe, folte e nere. Rima palpebrale 
simmetrica e regolare. Naso con dorso lievemente concavo e a base larva. Nelle 
regioni zigomatiche e nelle zone esterne della fronte si nota una lieve peluria che 
sì riscontra anche all’ apertura delle narici e agli angoli esterni del labbro supe- 
riore. Rima boccale simmetrica, gli angoli esterni sono lievemente sollevati in alto. 
Dentatura sana, lingua ricoperta di patina biancastra, sporge bene dalle arcate 
dentarie. Tonsille e pilastri lievemente arrossati, palato ogivale. 

Collo normale, sottile, non visibili le pulsazioni dei grossi vasi. Bene evidente 
il decorso dei muscoli sterno-cleido-mastoidei. È visibile una pulsazione al giugulo. 
All’ ascoltazione dei grossi vasi del collo non si avverte nessun soffio o rumore. 

Torace sottile, cilindrico. Clavicole bene impiantate. Le mammelle sono poco 
sviluppate. Ritmo respiratorio normale (20 atti respiratori al m’). Alla percussione 
ed ascoltazione dei polmoni nulla di notevole. 

Cuore — Ictus della punta visibile al V. spazio intercostale sinistro, 1 cm. al- 
I’ interno della emiclaveare. La triangolazione (sistema De Giovanni) dà per 
risultato : indice cardiaco 8,3, base 8,2, ventricolo sinistro 9, ventricolo destro 9,7. 
Toni netti su tutti i focolai. Polso ritmico, regolare, frequente (100 al m’). 

Addome - Fegato, stomaco, milza nei limiti normali ; nulla nel rimanente del- 
l'ambito addominale, all’ infuori di una assai manifesta dolorabilità alla pressione 
nella regione ovarica. 

Negli arti non si nota, come già è stato accennato, che un abbondante sviluppo 
del sistema pilifero, dato il sesso e l'età della malata. 


Sistema nerceo-muscolare. 

Sensibilità specifica : vista, udito, tatto, olfatto, gusto normali. 

Sensibilità generale: sensibilità tattile e di localizzazione normale: sensibilità 
di spazio fortemente diminuita. Iperestesia dolorifica generale. La pressione eserci- 
tata sui bulbi oculari riesce assai fastidiosa per la malata. 

I movimenti attivi e passivi sono tutti possibili e normali per forza ed esten- 
sione : dinamometria a destra 75, a sinistra 60. 

Motilità riflessa: Riflessi pupillari alla luce, all’ accomodazione e al dolore. 
presenti e normali — riflessi congiuntivali torpidi — riflesso faringeo assente. 
Riflessi del pettorale, del bicipite e del tricipite presenti e normali. Addominali e 
plantari vivaci. Rotulei e dei tendini di Achille normali. Non si ha il clono del 
piede nè quello della rotula. Assente il riflesso di Babinsky. 


Esame psichico. 


La malata non presenta alcuna alterazione dei fenomeni psico-sensoriali. Idea- 
zione viva, risponde prontamente alle domande rivoltele e sempre coerentemente. 
Non vi sono idee deliranti. La memoria è buona. l’ immaginazione fervida. L’ atten- 
zione è perfetta. E di umore generalmente triste, ma a tratti diviene allegra, ride 
e scherza con le altre malate, riscontrando ben presto il lato debole di ognuna e 
divertendosi anche a schernirle. Il carattere è variabilissimo, ora è docile, ora in- 
vece alquanto caparbia ed insistente nelîivolere qualche cosa: qualche volta, contra- 
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detta. batte i piedi a terra stringendosi nelle spalle. 1 sentimenti in genere sono 
buoni. Desidera di lavorare e difatti si occupa aiutando le infermiere nella pulizia 
degli ambienti e lavora di cucito. Le azioni psichiche riflesse sono pronte e 
vivaci. Non diraostra mai con alcuna parola e tanto meno con atti che l'istinto 
della conservazione sia per nulla turbato. Ha coscienza del proprio stato e della sua 
personalità psichica, sa di essere malata e desidera di guarire e di liberarsi dal 
male che la tiene lontana dalle sue compagne e dalla famiglia. È perfettamente 
orientata sia rispetto al tempo che all’ ambiente e alle persone. Non si nota alcuna 
alterazione dell'elemento ideale, formale e motore del linguaggio parlato. Sa poco 
leggere e scrivere. La fisonomia è intelligente e piena di vita, spesso assume un 
aspetto patetico speciulmente quando si trova in uno stato di subdepressione. Dorme 
tranquillamente e per quanto si può sapere non sogna. 


Riassunto dei diari. 

La B. è rimasta nel manicomio dal 13 agosto fino al 10 settembre 1905, e fu di- 
messa guarita con diagnosi di isterismo e non riconosciuta pazzia. + 

Al suo primo entrare nell’ Istituto la malata appare soddisfatta perchè sa che 
potrà trovare le due sue compagne già precedentemente ricoverate. Ma rimane delusa 
perchè viene ricoverata nel comparto di osservazione, dove nessuna delle due si 
trovava più. Alle infermiere domanda subito notizie, si interessa vivamente della 
loro salute e degli accessi che eventualmente avessero presentato, ma non rimane 
contenta delle risposte, perchè le infermiere, in precedenza istruite del modo di com- 
portarsi, dissero di non poter saper nulla perchè le altre due erano ricoverate in 
altri comparti nei quali esse non avevano alcuna ingerenza, e che, se ne voleva sa- 
per qualche cosa, la viu sicura era quella di rivolgere le domande al medico. 

Alla sera io vedo la B. che subito mi si fa incontro e mi chiede il permesso di 
salutare le sue amiche indivisibili; le risposi che era impossibile perchè l'ora era 
già tarda, e che in ogni modo non gliele avrei fatte vedere se non quando mi fossi 
convinto che anche lei fosse guarita e non avesse avuto più accessi; la rassicurai 
sul conto della loro salute, affermandole che stavano benissimo e che dal giorno 
che erano entrate nessun fatto convulsivo le aveva turbate. 

Verso le ore 22 fui chiamato nel comparto perchè alla B. era sopravenuto 
un accesso isterico che durava già da tempo. Giunto presso il suo letto la trovai 
in preda a convulsione isterica classica ; praticai la pressione sui bulbi oculari, 
sulle regioni mammarie, e sui punti ovarici, non ottenendo la scomparsa dei fatti con- 
vulsivi che andavano invece, durante tali manovre, aumentando in intensità. Allora 
ricorsi ad altro sistema e. con voce forte e frase incisiva che non ammetteva replica, 
le imposi di cessare i movimenti perchè se a casa ciò si tollerava, così non era da noi, 
ed aggiunsi che non poteva assolutamente permetterlo perché le sue due compagne 
lo eran venute a sapere, e disturbavano la quiete del dormitorio, ridendo e beffeg- 
giandosi di lei. Non passarono certamente due minuti che tutto era finito e la pa- 
ziente si assoggettò volentieri a prendere 50 cgr. di veronal che le procurarono il 
riposo per tutta la notte. 

Alla mattina seguente il risveglio fu tranquillissimo e solo verro il mezzogiorno 
si ebbe l’inizio di un accesso che fu subito interrotto quando la B. apprese che sa- 
rebbe stato avvertito il medico. 

Si iniziò la cura delle pillole di josciamina (3 al giorno di 2 mmg.) che ben 
presto furono sostituite da pillole psichiche che alla lor volta vennero soppresse 
in capo a due settimane. 

Nessun altro accesso si presentò e la malata incominciò a lavorare di calza è 
ad aiutare le infermiere nella pulizia dei locali. 
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Dopo otto giorni cedemmo alle sue insistenti domande e fu condotta nel cortile 
dove si trovavano la M. e la C. Prima le facemmo comprendere che qualora il male ` 
.8i fosse ripresentato sarebbero state nuovamente divise e che non si sarebbero viste 
mai più. L'incontro fu affettuoso, stettero per tutta la giornata insieme compor- 
tandosi nel modo più corretto. Gi richiesero notizie sulla loro salute e parvero con- 
tente quando ognuna si convinse che le altre stavano completamente bene. 

Per qualche giorno pranzarono separate e dormirono in vari reparti, ma poi fu- 
rono messe a far vita comune, e a dormire nella stessa sala ed in tre letti vicini. 

Dimenticarono ben presto le loro condizioni di salute passate, e principiarono 
anche a far amicizia con qualche altra malata, nella quale compagnia sembrava sì 
trovassero bene. 

La B. non presentò mai nessuna alterazione psichica, per quanto lieve, e non 
essendosi più avuto neppure il minimo accenno dell’accesso convulsivo sotto nessuna 
forma ; il 10 settembre fu dimessa e raggiunse così le sue amiche che ne erano 
uscite fin dal 27 agosto. 

Per la partenza della C. e della M., la B. non risenti alcun effetto dannoso, 
ma anzi dimostrò grande forza di volontà, sapendo che se la sua salute ne avesse, 
anche per poco, sofferto, la sua dimissione sarebbe stata di assai tempo ritardata. 


Osservazione II. — C. Giovanna Ines (Cart. N. 4068) di Giuseppe, di anni 14, da 
Argenta, nubile, giornaliera. 

Anamnesi — ll padre è morto ansidentalments cadendo da un’armatura; la 
madre è viva e sana, convive con un uomo al quale non è unita nè col Vicolo ci- 
vile, nè religioso ; essa fu condannata per lesioni prodotte in rissa. 

La Giovanna nacque di parto regolare ed a termine. Non è ancora mestruata. 
Il suo carattere è stato sempre docile, e non aveva per compagne che le due ami- 
che affette attualmente dalla stessa malattia. 

Lo stato di nutrizione è stato sempre discreto, le sue occupazioni ordinarie sono 
i lavori della campagna e delle risaie. Abita in luogo piano ma, umido, la sua ali- 
mentazione è prevalentemente vegetale Da qualche anno è clorotica. 

Prima della uttuale malattia non è andata soggetta mai ad alcun disturbo che 
sia degno di menzione. 

La malattia attuale data da poco più di un mese e mezzo ed ebbe il suo inizio 
il 23 giugno. Come abbiamo ricordato nella storia della nostra prima malata, anche 
la C. trovavasi nella risaia allorchè imperversò il ciclone. La B. fuggì ed essa la 
seguì ed assistette all’ accesso convulsivo al quale andò soggetta la sua compagna. 
Ne rimase impressionata e non fece a tempo ad arrivare a casa sua che |’ accesso 
isterico la prese, e parecchie persone erano insufficienti a trattenerla. ll male fece, 
diremo così, il suo corso, e mentre dapprima le convulsioni venivano di rado, si fe- 
cero poi più frequenti fino a presentarsi quattro o cinque volte nella giornata, du- 
raado anche tre ore. Non ripeterò qui i caratteri dell’ accesso, perchè identico ed 
isterico quanto quello della B. Fra sufficiente ch’ essa vedesse o soltanto sapesse 
che una delle sue due amiche era colpita dal male che essa pure ne cadeva vittima. 
Per quanto si sia tentato di isolare le malate a nulla si riuscì, perchè esse non 
potevano vivere senza saper notizie l’ una dell'altra e senza trascorrere molte ore 
insieme. Qualunque tentativo non faceva che accrescere il numero, la durata e la 
gravità degli accessi. 

Non restava che un sistema da tentare ed era il ricovero della paziente al Ma- 
nicomio e ciò si effettuò l’ 8 agosto 1905. 
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ESAME OBBIETTIVO 
MISURE ANTROPOMETRICHE 

Altezza personale . È . m. 1,09 | Curva biauricolare . i . mm. 315 
Grande apertura ; . » 1,64 | Sommadelle3 curve principali » 1199 

Peso . : 3 | | . Kg. 45 

Faccia : 

Cranio : Altezza totale del viso > 170 
Diametro antero posteriore .mm. 165 > della fronte . . » 65 
» trasverso . _ . » 140 | Diametro frontale massimo » 120 
Indice cefalico . i À ; 84,84 » » minimo > 100 
Circonferenza orizzontale . mm. 932 | Altezza della faccia » 105 
Semicirconferenza anteriore . » 270 | Diametro bizigomatico . . > 85 
» posteriore . » 262 | Indice facciale . ; i . 80,95 
Curva antero posteriore . . » 352 | Distanza meato auric. a destra mm 105 
Semicurva anteriore . . »  IC0 » » » asinistra» 105 
» posteriore ; . » 192 | Bigonion . . ; ; . » hR 
Angolo facciale . ; . y 93 


Generalità — Costituzione scheletrica regolare; stato di nutrizione discreto, 
pannicolo adiposo e masse muscolari sufficientemente sviluppate. 

Cute di colorito pallido in genere, lievemente arrossata al volto. In tutta la fac- 
cia, al dorso dello mani e neila regione posteriore degli avambracci vi sono nume- 
rosissime efelidi. La cute si lascia sollevare in pieghe che ritornano lentamente su 
sè stesse. Mucose visibili pallide. 

La rete venosa superficiale è assai manifesta ed abbondante specialmente alla 
regione anteriore del torace ; i fenomeni vaso-motori sono spiccatissimi. Riesce a 
meraviglia il dermografismo 

Si palpano piccoli e scarsi ganzli linfatici alle regioni laterali del collo, alle 
ascelle c alle regioni inguino e addomino-femorali. 

Il sistema pilifero è discretamente abbondante al capo, ed i capelli sono di co- 
lorito rosso, ondulati; nel rimanente del corpo non si notano che scarsi e corti 
peli rossicci alla regione pubica. 

Capo — Cranio subbrachicefalo: fronte spaziosa, retta, con rughe trasverse. 
Naso a dorso ondulato con lobulo piuttosto grosso. Orecchi a padiglione regolare, 
il sinistro è alquanto distante dalla parete cranica ed in esso vi è un accenno al tu- 
bercolo di Darwin. Sopracciglia scarse e brevi: bulbi oculari bene impiantati e 
simmetrici. Rima boccale simmetrica e regolare, denti sani e bene impiantati. La 
lingua sporge senza deviare . dalle arcate dentarie ; il palato è ogivale, le tonsille 
lievemente ingrossate, i pilastri sono normali. 

Il collo è piuttosto lungo ed esile, non sono visibili le pulsazioni dei grossi vasi; 
assai manifeste le fossette sopra e sottoclavicolari e quella del giusulo. 

Torace sottile, cilindrico e schiacciato nel senso antero-posteriore ; le mam- 
melle sono poco. sviluppate e flaccide. La respirazione è a tipo costo-uddominale : i 
movimenti respiratori sono simmetrici e regolari: 19 al m’. Ampi i due primi spazi 
intercostali. Palpazione, percussione, ascoltazione, nell’ambito polmonare, negative. 

Cuore : indice cardiaco: 9, base 9,2, ventricolo sinistro 10,5, ventricolo destro 1]; 
non è visibile 1’ ictus della punta che si palpa cirea l cm. all'esterno della linea 
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emiclaveare nel V.° spazio intercosta!e sinistro: la percussione conferma il risultato 
ottenuto colla palpazione. I toni sono deboli, ma chiari su tutti i focolai d’ ascol- 
tazione. 

Addome — Fegato, stomaco e milza nei limiti normali. La lieve dolorabilita 
che si riscontra alla palpazione su tutto l'ambito polmonare, diviene assolutamente 
vivace comprimendo in corrispondenza delle ovaie, e specialmente a destra. 

Organi genito-urinari normali. Negli arti sia superiori che inferiori non si nota 
nulla all’ infuori delle efelidi che si trovano alle regioni del ginocchio. 


Sistema nerveo-muscolare. 

@ Sensibilità specifica: vista, udito, tatto, olfatto e gusto normali. 

Sensibilità generale: sensibilità tattile normale; sensibilità di spazio un po’ di- 
minuita. Ipoestesia dolorifica generale. Sensibilità termica normale a destra, dimi- 
nuita a sinistra. 

I movimenti attivi e passivi sono tutti possibili. Dinamometria tanto a destra 
che a sinistra 75. 

Motilità riflessa — Pupilla regolare, simmetrica con lieve grado di midriasi, il 
riflesso sia alla luce che all’accomodazione e al dolore è pronto e normale. Riflessi, 
congiuntivali, faringeo e plantari assenti. 

Riflessi addominali presenti e normali, e così pure il patellare che è però più 
accentuato a destra che a sinistra. Non si ottiene nè il clono del piede nè quello 
della rotula. 

Riflesso di Babinsky assente. 


Esame psichico. 

La C. non ha illusioni nè allucinazioni. 

L’ ideazione non è troppo vivace, anzi un po’ torpida e povera; non vi è alcun 
accenno ad idee deliranti. La memoria e l'attenzione sono perfette. Essa è di umore 
piuttosto melanconico, e di carattere variabile. Sta con non troppo sforzo in ozio. 
Le azioni psichiche riflesse sono pronte ma non prontissime, i sentimenti in genere 
sono buoni, l’ istinto della conservazione è integro. 

Non presenta atti impulsivi. Ha esagerata coscienza del suo stato di male e 
della propria personalità psichica. E perfettamente orientata sia rispetto al tempo 
che all'ambiente e alle persone. 

Non vi è alcuna alterazione dell'elemento ideale, formale e motore del linguaggio. 
L'aspetto fisionomico esprime di per sè il povero patrimonio psichico della paziente. 
La mimica è scarsa. Il sonno tranquillo. 


Riassunto der diari. 

La malata viene ricoverata insieme alla M. Barbara della quale ci occuperemo 
tra poco. Viene subito divisa dalla compagna e le viene annunziato che solo quando 
non abbia più nessun accesso le sarà concesso di conoscere lo stato di salute della 
M., edi vederla. La C. a queste parole si mette a piangere, ma noi cerchiumo di tran- 
quillizzarla facendole comprendere che con una cura adatta, associata a@ uno sforzo 
di volontà ch’essa deve compiere anche per l’atfetto che ha per l’amica, la lonta- 
nanza non potrà durare che pochissimi giorni, e che se fosse stata bene fino al 
giorno dopo le avremmo saputo dire come aveva passata la notte la M. e che ci 
impegnavamo anche di salutarla per lei. Sentito questo si mise per il momento 
più quieta, ma andata a letto incominciò di nuovo a piangere ed a dare in ismanie. 
Io mai recai da lei, e la convinsi a non proseguire, a mettersi tranquilla ; le som- 
mipiatzai poi 1[2 gr. di veronal che bastò per farla riposure tutta la notte. 
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Da allora, tolta una lieve tinta depressiva che durò il primo giorno, la C. prese 
un contegno del tutto normale e non.sì presentò mai l’accesso convulsivo. 

Mantenemmo la promessa annunciandole che anche la M. stava bene e che la 
salutava. 

Il 12 agosto si stabilì che le due malate potessero vedersi e l'incontro infatti 
avvenne, affettuoso, cordiale. Chiesero di rimanere assieme e noi accondiscendemmo- 
al loro desiderio mettendo sempre come condizione sine qua non che qualora una 
delle due ripresentasse l’accesso o dimostrasse di non perseverare nel miglioramento 
saremmo stati costretti a dividerle nuovamente considerando come causa del male 
il loro ravvicinamento. Ma fortunatamente esse nulla mutarono e mantennero sempre 
il contegno più corretto, non presentando neppure il minimo segno di malessere. 

Il 13 agosto, come abbiamo detto prima, fu accolta nel nostro Istituto la B. 
Luigia. Le altre due malate non vennero assolutamente a cognizione del suo arrivo: 
perchè noi avevamo imposto e alle sorveglianti e alle intermiere il più rigoroso 
silenzio nei riguardi di questa accettazione. 

Ma come ben sa chi è pratico della vita manicomiale, se non parla il personale 
inserviente, discorrono le malate; e dopo pochi giorni esse vennero a conoscenza 
ch'era stata ammessa una giovanctta di Argenta. Ne richiesero i connotati e non 
fu loro difficile il convincersi che dovesse trattarsi della loro amica. La C. lo ri- 
chiese a noi e non volemuao negare. Fornimmo anzi le notizie più dettagliate assi- 
curando che stava assai bene, che nessun accesso si era presentato e facemmo in- 
travedere non lontano il loro ravvicinamento qualora sempre le condizioni di sa- 
lute lo permettessero e tutto procedesse di nostra soddisfazione. Ed il 21 agosto 
(Vedi Oss. I) avvenne la riunione di tutte e tre le compagne le quali fecero vita 
comuna senza risentirne il’ minimo disagio nella loro salute. 

Il 27 agosto 1905 la C. Giovanna veniva dimessa insieme alla M. Barbara (0s- 
servazione Ill) perfettamente guarita. 


Osservazione Ill. — M. Barbara (Cart. N. 4067) di Francesco, di anni 16, da Ar- 
genta, nubile, giornaliera. 

Anamnesi — Eredità neuro-psicopatica negativa. La paziente è nata a termine, 
di parto regolare e fu allattata dalla madre. Non è ancora mestruata, sebbene si 
sia sottoposta anche ad una cura rigorosa con preparati di ferro. Il suo carattere 
morale fu sempre ottimo, la compagnia preferita e continua le due compagne, delle 
quali già ci siamo occupati. Ebbe per sue occupazioni ordinarie i lavori della cam- 
pagna e delle risaie. Il luogo d' abitazione è situato in piano, ma è piuttosto umido ; 
l'alimentazione fu sempre prevalentemente vegetale. 

La presente malattia è l’ unica sofferta nella vita. Il modo di insorgere, il de- 
corso, il carattere e la frequenza degli accessi per nulla si discostano da quanto” 
abbiamo detto esponendo l’ anamnesi della C. Giovanna Ines, con la quale venne ri- 
coverata nel nostro Istituto 1° 8 agosto 1905. 
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ESAME OBBIETTIVO 


MISURE ANTROPOMETRICHE 


Altezza personale . i . m. 1,45 | Curva biauricolare . : . mm. 34d 
Grande apertura . . . » 1,62 | Somma delle 3 curve princip. > 1245 
Peso . : ; ; . . Kg. 42,500 
| Faccia : 

Cranio : Altezza totale del viso . e à 165 
Diametro antero-posteriore . mm. 170 » della fronte . . » 55 

» trasverso ; . >» 150 | Diametro frontale massimo . » 125 
Indice cefalico ; : : R823 » » minimo . > 105 
Circonferenza orizzontale . mm. 570 | Altezza della faccia : . > 110 
Semicirconf. anteriore . . > 275 i Diametro tizigomatico » 105 


295 | Indice facciale | ; : 95,45 
3% | Distanza mento-nuric. a destra mm. 120 


» posteriore . ; 
Curva antero-posteriore . i 


yyy y 


Semicurva anteriore ] 165 » » » a sinistra » 119 
» posteriore 165 | Bigonion . : ; ; . > 120 
Angolo facciale 7 | 3 85 


Generalità — Giovanetta di costituzione scheletrica regolare. Stato di nutrizione 
buono con discreto sviluppo del pannicolo adiposo e delle masse muscolari. Cute di 
colorito roseo lievemente arrossata al volto, arrossamentd dovuto a stato emotivo ; 
e si solleva in pieghe che ricadono subitamente su sè stesse. Fenomeni vaso-mo- 
tori spiccati, dermografismo evidentissimo e persistente. 

Mucose visibili rosee, lieve irritazione congiuntivale a destra. Sistema pilifero : 
capelli abbondanti, ondulati, di colorito biondo-rosso. Scarsa presenza di peli al 
pube, pochi peli alle ascelle. 

Sistema linfatico : alle regioni inguino-addominali si palpano gangli della gran- 
dezza di un piccolo pisello, duri, facilmente spostabili. 

Rete venosa superficiale abbondante. « 

Capo — Cranio brachicefalo. La fronte òè spaziosa, lievemente sfuggente e pre- 
senta rughe trasverse poco marcate. Sopraciglia e ciglia, scarse e sottili. Bulbi 
oculari bene impiantati e simmetrici; apertura palpebrale lievemente pîù ampia a 
sinistra che a destra, e a forma di mandorla ; ad occhio aperto la palpebra superiore 
forma un’ ampia e profonda piega a concavità in basso. ll dorso del naso è lieve- 
mente schiacciato, la base è larga. L'’orecchio destro presenta il trago a forma di 
punta (triangolare) e piccolo, la conca è ampia e profonda e vi è traccia del tu- 
bercolo di Darwin; il sinistro è mal conformato e nella parte superiore l’elice 
è accartocciata ed il padiglione in questa parte è notevolmente distaccato dalla pa- 
rete cranica: per questo fatto appare più piccolo del destro. La rima boccale è 
lievemente inclinata da sinistra a destra e dall’ alto in basso: i denti sono bene 
impiantati, gli incisivi superiori sono distanziati fra loro e dai canini vicini. La lingua 
sporge senza deviare dalle arcate dentarie e presenta un solco longitudinale bene 
evidente che sembra dividerla in due metà: è ricoperta da patina biancastra. Il 
palato è a cupola, l’ ugola è piccola, le tonsille sono lievemente ingrossate, ed i 
pilastri arrossati. s 

Il collo è normale per forma ed altezza, sono visibili le pulsazioni dei grossi 
vasi e all’ ascoltazione si avverte bene evidente il rumore di trottola. Alla fossetta 
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del siugulo si nota pure un'evidente pulsazione, ed all’ ascoltazione si sente un ru- 
more dolcemente sofhante. 

Il torace è cilindrico, le mammelle hanno discreto sviluppo e sono flaccide. I 
movimenti respiratori sono simmetrici e regolari (16 al m’). L’angolo del Louys 
è pronunciato. Le clavicole, che non sono visibili, hanno una direzione dall’ interno 
all’esterno e dall’ avanti all’ indietro. | due primi spazi intercostali sono ampi. 
Nulla di speciale si riscontra alla percussione ed all’ ascoltazione sull’ ambito 
polmonare. 

Cuore — L’ ictus della punta non è visibile nà palpabile, colla percussione si 
ritrova al V spazio intercostale sinistro sull’emigclaveare. L'indice cardiaco è di 
em. 9 e ła triangolazione col metodo De Giovanni dà i seguenti risultati : base 9, 
ventricolo sinistro 9,5, ventricolo destro ll. 

I toni cardiaci sono tutti netti e distinti, ad eccezione del primo sul focolaio della 
mitrale che è velato da un soffio dolce e non persistente. ll polso è ritmico, rego- 
lare, 80 al m’. 

Addome — Fegato e stomaco nei limit? normali. Milza lievemente ingrandita, 
ma non palpabile sotto l’ arco costale neppure durante le profonde inspirazioni. 
Iperestesia ovarica pronunciata. Timpanismo addominale normale. Nulla di notevole 
nei riguardi degli organi genito-urinari. 

Arti robusti, esiste però una sproporzione tra gli arti superiori e gli inferiori 
ehe sono meglio sviluppati. Mani e piedi brevi e tozzi. Sono assai manifeste le 
apofisi dell’estremo distale del primo metatarseo. 

Sistema nerceo-muscolare. 

Sensibilita specifica: Vista, udito ed olfatto normali; gusto normale per le 
sostanze acide, salate ed amare, pervertito per il dolce che unche dopo ripe- 
tute prove viene sempre qualificato per amaro. Sensibilità tattile normale. Sen- 
sibilità di spazio fortemente attutita ; basti il dire che all’ apice della lingua è ne- 
cessario ragyiungere il cm. e mezzo di distanza fra le punte del compasso perchè 
vengano avvertite come due. Sensibilità termica normale. Sensibilità dotorifica : 
ipoestesia marcata alla regione mammaria di sinistra, anestesia nel resto della 
metà sinistra del corpo ; nel volto si trovano alternative di ipo e anestesia; il do- 
lore in queste regioni viene avvertito come semplice senso tattile. Nella ‘metà de- 
stra la sensibilità al dolore è pure alquanto attutita. 

Senso muscolare e stereognostico normali. 

Alla pressione dei bulbi oculari si provoca dolore. 

Si provoca pure senso di forte disgusto comprimendo in corrispondenza al fo- 
rame ci uscita della seconda branca del trizemino. 

I movimenti attivi e passivi sono tutti possibili e normali per ampiezza ed 
energia Andatura normale. ° 

Motilità riflessa — Pupilla regolare e simmetrica: i riflessi alla luce, all’ acco- 
modazione e al dolore sono pronti e c .mpleti. Riflesso corneale torpido; riflessi 
eongiuntivali e faringeo assenti; riflessi addominali normali a sinistra, lenti ed 
incompleti a destra. Riflessi patellare, del pettorale, del bicipite e del tricipite 
mormali. Riflesso plantare assente. Non sì ha nè il clono del piede nè del'a rotula. 
Assente il riflesso del Ba binsky. | 

Esame psichico. : 

La paziente, quando si trova nello stato normale, non presenta errori dei 
psico-sensoriali; allorchè invece sta per ‘sopravenirle l’accesso sì può credere 
per le parole che pronuncia che abbia allucinazioni visive od acustiche. L’ idea- 
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zione è normale ma non troppo vivace; non ha idee deliranti. L'associazione 
ideativa si compie bene. La memoria e l’attenzione sono ottime. E generalmente 
subdepressa, spesso invece diviene ciarliera ed irrequicta dimostrando variabilità 
notevole di carattere. 

I sentimenti non sono certamente troppo sviluppati. L’ attività volitiva è buona, 
lavora volentieri. Le azioni psichiche riflesse normali, ma neppure in essa troppo 
pronte. Non ha mai accennato ad idee suicide e tanto meno compiuto qualche atto 
che potesse far supporre in lei tristi propositi. Nessun atto impulsivo. Ha perfetta 
coscienza del suo stato e della propria personalità psichica. L'orientamento è as- 
solutamente perfetto. La p. non presenta alcuna alterazione dell’ elemento ideale, 
formale e motore del linguaggio. La fisionomia è simpatica ma non troppo espres- 
siva, la mimica non vivace. Dorme tranquillamente e da quanto si può conoscere 
durante il sonno, non è disturbata da sogni. 

. 

Riassunto dei diari. 

Non appena accolta è collocata in ufì riparto diverso da quello dell'amica ; è 
piangente ed un po’ irritata, ma si tranquillizza presto, dopo la promessa che se 
starà sempre bene e manterrà un contegno quieto e tranquillo non staranno che per 
pochi giorni così isolate. Alla sera, subito che fu a letto, ricomincia a lamentarsi 
e ad insistere che nella stessa stanza avrebbe voluto che riposasse anche la sua 
compagna. Saputo che ciò era impossibile ad effettuarsi, chiese se avesse avuto il 
male e le fu risposto che la C. stava benissimo. 

Ma non prestò fede alle parole dell’ infermiera e subito, gridando « Giovanna, 
Giovanna », cadde nell’ accesso convulsivo. Fummo tosto avvertiti ; ci recammo nella 
sua stanza, e fu sufficiente imporle di cessare dal fare smanie perchè la M. subito si 
rimettesse, ed allora fu rassicurata che se per qualche giorno non avesse più dato 
alcun segno di malattia, le avremmo permesso prima di rivedere e poi di ritornare 
a far vita comune con la C. Difatti ottenemmo il nostro intento, e la malata, tolto 
un lieve stato di depressione ed un continuo richiedere dell’amica, stette sempre 
, bene. E-così si giunse al giorno in cui vide la C. e si riuni ad essa. Il .decorso 
da questo momento non varia per nulla da quanto è stato detto nell’osservazione 
precedente, finchè il giorno 27 agosto fu dimessa., 

Anche in questo caso, dapprima si praticò la cura josciaminica (3 pillole di 2 
mg. al giorno): e a questa ben presto fu sostituita la cura morale, poichè nessun 
medicamento, neppure fittizio, venne assunto dalla malata, che non per questo cessò 
di persistere a godere ottima salute. 


Questi tre casi di isterismo possono già considerarsi come una 
piccola epirlemia; e se il male non ha fatto un numero maggiore di 
vittime lo si deve forse alla grande energia del medico che visitò le 
pazienti e delle Autorità locali che misero in opera ogni provvedi- 
mento che il caso esigeva per impedire l’estendersi della malattia e 
per accertare alle ragazze ormai malate una guarigione rapida e sicura. 

Oggi le epidemie convulsive, vergono interpretate in modo assai 
diverso da un tempo; è malattia giò che si espande, sono malate quelle 
che ne presentano i vari sintomi, e sono quindi abbandonati i concetti 
antichi per cui esse venivano riguardate ora come castighi della collera. 
divina, ora quali segni del favore celeste ecc. È appunto per ciò che 
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ora seguendo questi nuovi criteri, curando ed isolando le inferme, que- 
ste epidemie non fanno più in tempo a prendere vaste proporzioni,. 
ma sono eminentemente rare e ristrette a due o tre soggetti al più. Le- 
coree epidemiche dei Paesi Bassi, il tarantismo in Italia, le epidemio 
demoniache delle Ursuline d’Aix, quelle delle Ursuline ai Ludun, le- 
convulsionarie di Saint-Médard, le convulsioni isteriche nei conventi 
tanto comuni nel secolo XVIII, le epidemie convulsive dei fanciulli in 
Svezia, le sincopi convulsive della Chicsa di Mont-Martre di Parigi, le- 
istero-demonopatio di Morzine in Savoia, di Verzegnis di Udine, la 
psicopatia religiosa d’Alia del secolo scorso, sono tutti fatti che oggi. 
non si possono più ripetere perchè ai soli primi casi l'intervento del 
medico, e quelle delle autorità se occorre, pongono immediatamente ter- 
mine ad uno stato di cose che, trascurato, può avere una fine disastrosa. . 

E la letteratura medica, in quest'ultimo trentennio, è infatti fortu- 
natamente povera di simili descrizioni, e, ciò che è più consolante, 
son tutti casi in cui furono pochi i soggetti colpiti. 

. Il Tonnini (1) riporta due casi di grande isterismo ch'egli ebbe - 
occasiono di osservare in una campagna vicina a Cervia. Si tratta di 
due ragazze, le quali, prima l' una e dopo l’altra, ma a distanza di. 
pochissimo tempo, furono colpite da accessi isterici; la prima intelli- 
gente, nevropatica, la seconda debole di costituzione e quindi, come. 
ammette l'A., con sistema nervoso poco resistente perchè mal nutrito. . 
L’ isolamento e un po’ la cura suggestiva riuscirono a guarirle. 

Un'epidemia troncata di grande isterismo ci viene descritta dal 
Mariani (2). Otto furona le prese dal male: sette giovani da 16 a 19 - 
anni, *:na, la prima ammalata, di 31 anni. 

Alcune di esse, le più gravi, furono ricoverate nel Manicomio pro- 
vincialc di Como. Esercitando la più grande sorveglianza sulle malate 
ed isolando le più gravi, si potè riuscire ad evitare nuovi casi ed a gua-. 
rire le colpite. 

Un'epidemia di convulsioni isteriche forma oggetto di una comu- 
nicazione alla Società Lancisiana. In seguito a denuncia dell’ autorità. 
del Comune di Onano, lo Sciamanna (8) fu dal Prefetto di Roma 
inviato per un'inchiesta. 


(1) S. Tonnini — Due casi simultanei ed omologhi di grande isterismo — 
Archirio italiano per le malattie nerrose, 1883. 
(2) M. Mariani — Epidemia troncata di grande isterismo — Archivio ita- 


liano per le malattie nerrose - 1887. 
(3) Sciamanna.— Un’epidemia di soavalaiout isteriche — hollettino della : 


Società Lancisiana. - 1889. 
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Le attaccate dal male erano sette, tutte ragazze dai 16 ai 21 anni. Il 
prof. Sciamanna consigliò l'isolamento come unico rimedio del 
male, che però, date le condizioni delle persone e del luogo ove vive- 
vano, non poteva effettuarsi, se non rimuovendo tutte le malate dal loro 
pacsc. Il relatore non ci sa dire quale sia stato l’esito finale ; solo an- 
nuncia che il sindaco del luogo e l'autorità provinciale non erano fino 
a quel momento riuscite a vincere tutte le difficoltà. 

L'ultima descrizione la dobbiamo al dott. Morgari (1) di Ostra- 
Vetere che cbbe ad osservare quattro casi di isterismo insorti in fan- 
eiulle dai 9 ai 14 anni a brevissima distanza l'una dall’ altra. La pri- 
ma fu colpita dall'accesso in chiesa, e non se ne potè rinvenire una causa 
apparente qualsiasi ; in tutte le altre i fenomeni convulsivi, secondo FA., 
si svilupparono per semplice fatto di imitazione. Si noti che delle quattro 
malate, tre crano sorelle e la quarta visitava spesso le sue tre pic- 
eole amiche. È cura del Morgari di stabilire che la costitttzione 
delle pazienti era tale per cui non deve far meraviglia se il voler imi- 
tare fu così istantaneo. . 

La piccola epidemia, che noi abbiamo potuto osservare, ha colpito 
tre ragazze, due di 14, l’altra di 16 anni. Il male ha preso prima 
una, la B. Luigia (Osserv. I), poi a brevissima distanza le altre due. 
La causa apparente è palese: lo spavento riportato per essere state sor- 
prese durante il lavoro dalla violenza del ciclone del 28 giugno 1905 
La C. Giovanna Ines (Osserv. II) e la M. Barbara (Osserv. III) videro 
l’accesso della B. Luigia e questa impressione si aggiunse a quella 
già ricevuta, e caddero anch'esse in convulsioni. Non fu assolutamente 
possibile di far cambiare neppure di poco le abitudini famigliari delle 
tre ragazze, perchè vollero continuar a far vita comune: quando ve- 
nivano fatte opposizioni perchè si visitassero, lo convulsioni si pre- 
sentavano più gravi e cen una durata maggiore di quella che per 
solito avevano. Il male non aveva nessuna tendenza a migliorare, chè 
anzi si aggravava sempre di più: gli accessi si faccvano ‘sempre più 
frequenti e più volte al giorno le malate erano contemporaneamente in 
preda allo convulsioni. Le famiglie, impressionate da questo stato di 
cose e temendo anche per le loro altre figliuole, acconsentirono di buon 
grado a seguire il consiglio del medico, e prima la C. Giovanna Ines e 
la M. Barbara, e a pochi giorni di distanza la B. Luigia, furono ricove- 
rate nel nostro Istituto. La base della terapia fu l'isolamento asso- 
luto e la cura iosciaminica dapprima, in seguito il riavvicinamento 


e 


(1) Morgari — Alcuni casi di isterismo similare — Il Raccoglitore me. 
dico - 1900. 
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progressivo e l' abbandono graduale di qualsiasi medicamento. Il risul- 
tato fu brillante perchè dopo soli quindici giorni le ragazze ritornarono 
in famiglia perfettamente guarite e contente di essere finalmente liberate 
dalle convulsioni. 

In questo nostro caso, ci sembra che tre sieno i punti principali 
sui quali dobbiamo rivolgere la nostra attenzione : il trauma psichico ; 
la trasmissione celle convulsioni dalla prima colpita. alle altre due; 
la cura. 

Qualsiasi trattato di malattie mentali e nervose noi lon. tro- 
veremo sempre e da per tutto che le impressioni morali vive e sentite, 
siano forti e subitanee, siano di media intensità e prolungate, possono 
essere ritenute quale causa occasionale dell’esplodere di molte forme neuro 
o psicopatiche. Son d'altra parte gli stessi AA. che ci mettono sull av- 
vertita che tale etiologia è più apparente che sostanziale, e mentre 
soddisfa assai l'opinione del volgo vien solo considerata per quel che vale, 
dallo studioso. È ormai infatti e da tempo fondata su solide basi l'opi- 
nione che siò che ha veramente valore è la predisposizione ; la costi- 
tuzione individuale ha un giuoco chè potremo dire esclusivo, nello svi- 
luppo delle varie malattie. 

Ci piace a questo riguardo riportare alcune frasi del Belmondo (1) 
a proposito delle emozioni come causa occasionale: « un medesimo sti- 
molo esterno, egli scrive, è capace di ridestare in vari individui sen- 
sazioni, emozioni, reazioni affatto diverse per intensità per durata ed. 
anche per natura. Negli uni una data influenza psichica esercita solo. 
effetti transitori, senza lasciare traccia profonda e durevole sul com- 
plesso delle funzioni intellettuali; in altri le conseguenze immediate 
possono essere già violentisssime ed in essi rimane poi come una « ri- 
sonanza » un rimescolio nello stato affettivo e nella reattività emozio- 
nale, capaci di condurre anche a vere psicosi. Di qui appare come 
l'efficacia delle cause psichiche sia del tutto condizionata alla predispo- 
sizione dell’ individuo, contro l'opinione volgare, la quale in ogni caso. 
di pazzia sempre vuol ricercarne l'origine in qualche «trauma psi- 
chico » od in passioni sregolate od in abusi di lavoro mentale ». 

E quel che si dice per le malattie mentali in genere, vale e spe- 
cialmente per l’ isterismo che più da vicino ci interessa. Ed è così che 
il Finzi (2) (e con lui tutti gli altri). afferma che I’ isterismo 6 una ma- 
lattia che colpisce individui predisposti e che, se pud manifestarsi fin 


(1) Belmondo — Le malattie mentali - Estratto dal Trattato di Patologia e- 
terapia speciale medica diretto dal prof. A. De-Giovanni- Ed. Vallardi - Mi- 
lano - pag. 22. 

(2) I. Finzi — Breve compendio di psichiatria - Milano - Ed. Hoepli, 1899. 
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-dall infanzia e dar segno di sè con episodi più o meno frequenti du- 
.rante tutta la vita dell’ individuo, può talvolta invece scoppiare acuta- 
mente dietro cause occasionali come spaventi, patemi gravi ecc. 

Ed è appunto a quest'ultimo gruppo che noi dobbiamo ascrivere i 
imostri tre casi di isterismo. 

Le nostre tro piccole malato hanno senza dubbio subìto un fortis- 
simo trauma psichico, reso ancora più grave perché non è un fatto di 
tutti i giorni lo scoppiare improvviso di un violento ciclone. E fu dav- 
vero un fatto assolutamente eccezionale, tanto che ha richiamata l'at- 
teuzione, per oggetto di studio, del dott. Calzolari (1) e del dottor 
Boschi (2. 

Il sopraggiungere delle nubi nere che di un tratto fecero notte, 
.il comparire dei lampi ed il rumore del tuono, potevano nelle tre ra- 
.gazze far prevedere un temporale, ma non uno di quegli spettacoli che 
fortunatamente son rari, ma che rimangono fissi nella mente e per la 
.loro brutale grandiosità e per le straordinarie conseguenze che cessi 
-arrecano. Nelle nostre pazienti certamente non si sarà fatto presente 
.in quell’istante .il disastro economico, la miseria ecc., ma debbono 
-esscr stato sufficienti la imponenza e la subitaneità dei fenomeni ce- 
lesti a produrre un gran turbamento ed uno squilibrio di funzionalità 
in tutti i sistemi organici, compreso, c certamente più colpito, il siste- 
“ma nervoso ; che, per essere il pit finamente costruito, è certamente il 
spiù sensibile. A tutto questo si aggiunge l'inevitabile predisposizione 
nelle tre ragazze. 

Qui si potrebbe fare un'obiezione, alla quale però noi togliamo 
‘subito ogni importanza. Non tutte e tre lc giovani furono colpite 
subito dopo lo scoppiare del ciclone, ma in due l’accesso convulsivo 
‘si presentò dopo che la prima ne era già stata colpita. A questo noi 
risponderemo esaurientemente tra poco ; fin d'ora ci preme però di as- 
-sodare un fatto, e cioè che anche per esse si deve ammettere che il 
‘ciclone una qualche influenza l'abbia pure avuta; nella prima invece 
‘esso deve esser considerato come unica causa occasionale dell insor- 
gere dal male. E perchè allora la stessa causa non ha agito ugual- 
mente su tutti e tre i soggetti? Un semplice sguardo alla storia ce ne 
darà chiara ragione. Tutte e tre le malate si possono considerare fra 
-di loro coetanee, ma una, la B. Luigia, (quella che per prima ammalò) 


(1) M. Calzolari — Sulle cause del decadimento fisico della prole nella 
‘Provincia di Ferrara - Ed. Bresciuni - Ferrara, 1006. 

(2) G. Boschi — Contributo alla etio'ogia delle malattie mentali (ciclone del 
‘23 giugno 1905 nella provincia di Ferrara) Giornale di Psichiatria clinica e tecnica 
manicomiale fasc. 1 - 1907. 
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è il tipo più intelligente, più svegliato ed anche il più isterico; è essa 
che mantiene una certa supremazia sullo altre, è essa la più svilup- 
pata dal lato somatico, giacchè nelle altre due le mestruazioni non 
sono ancora comparse. Anche l’espressione della fisionomia ci dice 
qualche cosa. La B. Luigia ha un aspetto di giovane clie pensa c 
che non ammette chi la superi: è uno di quei soggetti che conoscono 
il comandare e che non ammettono |’ ubbidire. Durante il tempo di 
degenza nel nostro istituto si è dimostrata, fra lo tre, la più ribelle, 
la più stizzosa, quella che si assoggettava perchè riconosceva, dinanzi 
a noi e alla disciplina dell'ambiente, la propria impotenza e nulla più. 
Della comitiva essa deve essere stata certamente la comandante, men- 
tre le altro due, assai più inferiori di intelligenza, dovevano esser pas- 
sive, ciecamente ubbidienti, e di questo soddisfatte. In una parola la 
B. Luigia presenta più delle altre ciò che oggi si intende comunemente 
per carattere isterico, ed è naturale quindi che, essendo la più grave- 
mente predisposta, sia stata la prima colpita. Non è poi, a nostro av- 
viso, da trascurarsi la considerazione che è stata precisamente lei la 
prima a fuggire ed indirizzarsi verso la propria casa, mentre le altre 
due l’ hanno semplicemento seguita; ciò che ci vieno a dimostrare la 
massima visione da parte sua del pericolo grave ed imminente a cui 
poteva andar incontro, e quindi il maggior spavento riportato, e lo 
sforzo che essa necessariamente deve aver fatto per indicare alle ami- 
cho, con gli atti se non colle parole, l’unica via di scampo che esisteva. 
La C. Giovanna Ines e la M. Barbara con assai probabilità, passive 
come sempre, riportarono bensì forte emozione, ma si rimettevano per 
lazione alla B. Luigia che di ogni cosa aveva sempre l iniziativa. 

Una seconda causa deve allora avere agito su queste altre due, a meno 
che non si voglia ammettere, ciò che del resto può essere anche pro- 
babile, che in esse l’esplodere dell'accesso convulsivo sia comparso 
in ritardo. 

Noi sappiamo quale e quanta importanza si sia data e si continui 
a dare al « contagio psichico ». Il concetto che oggi se ne ha è in 
vero assai diverso da quello di un tempo: l’udire un delirio, il sog- 
giorno per lungo spazio con malati di mente, la vista di convulsionarie, 
non hanno alcun effetto su di un sistema nervoso solido e ben costruito. 
Chi infatti più dei nostri infermieri e delle nostre infermiere è esposto 
ad un gencre simile di contagio? Sono tutti individui che, ad ecce- 
zione di non troppe ore di libertà e di svago, si trovano a continuo 
contatto con i malati: ebbene, sono eccezionalissimi i casi di infer- 
mieri e infermiere che acquistino un delirio o divengano convulsionarì 
per aver assistito ad un accesso isterico anche imponente. Se qualche 
raro caso si verifica, noi osserveremo sempre un fatto: erano individui 
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predisposti e sui quali le informazioni, avute in antecedenza, non furono 
complete ed im parte taciute; ed osservate bene le cose si può sem- 
pre dire: questo non era un individuo abile per infermiere di manico- 
mio. Il termine « contagio psichico » non è quindi da considerarsi tale 
e quale come verrebbe esprimere, ma anch'esso deve trovar posto tra 
quell’ innumerevole serie di cause occasiunali delle malattie mentali. 

Non mi pare opportuno dilungarmi di più „su questo argomento 
perchè su ciò tutti ormai sono d'accordo e perchè lavori di recente 
pubblicati (ai quali rimando) ne fanno tema speciale (Cabitto (1), 
Zilocchi (2) ece.). | 

Ma alcune volte, serive il Belmondo (3) « l espressione « cou- 
tagio psichico » può dirsi in un certo senso giustificata: è una vera 
azione suggestiva, per cui i fenomeni della malattia mentale di un in- 
dividuo agiscono fortemente sulla fantasia eccitabile di altre per- 
sone per lo più ercditariamente predisposte od almeno indebolite 
nella loro resistenza nervosa... ». E questo credo si possa applicare 
assai benc nei riguardi dell’ isterismo, e al caso nostro. 

Per quale meccanismo dunque nella C. Giovanna Ines e nella M. 
Barbara si è sviluppato l’accesso convulsivo ? Si tratta di isterismo 
similare, autonomo, che si è mantenuto poi, mediante la forza della sug- 
gestione e della imitazione, oppure alla suggestione ed alla imitazione 
dobbiamo riportare anche il primo accesso ; o infine, l’ accesso della B. 
Luigia rappresenta una concausa neccssaria per lo sviluppo della con- 
vulsione isterica nelle altre due? Ognuna di queste tre possibilità ha 
le suo ragioni per essere ritenuta probabile, ed appunto per ciò noi 
dobbiamo ritenere fin d'ora che la patogenesi non sia semplice ma 
complessa. Nelle. due ragazze non è possibile infatti negare una pre- 
disposizione particolare, per cui non è facile F ammettere che la forma 
accessuale non si sarebbe presentata anche senza che fossero state 
spettatrici dell'accesso che incolse la B. Luigia; d’altra parte l'andamento 
della malattia ci farebbe propendere per una forma (sempre fissa la 
predisposizione) dovuta alla forza della suggestione e dell’ imitazione. 
Anche la seconda ipotesi ha la sua parte di vero. Queste duc ragazze 
predisposte, data la comunanza di vita e di idee, e abituate ad ubbi- 


(1) Cabitto — Sulla origine autonoma della pazzia nei casi di così detta paz- 
zia comunicata e sugli stati abnormi di credulità - Giornale di Psichiatria clinica 
e Tecnica manicomiale, fase I-II, 1905. 

(2) Zilocchi — Contributo allo studio della pazzia indotta - Giornale di Psi- 
chiatria clinica e Tecnica manicomiale, fasc. 111, 1905. 

(3 Belmondo — l. c., pag. 23. 
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dire e ad imitare la loro compagna, alla vista della convulsione che 
la incoglieva, possono aver risentito spontaneo in loro il sentimento 
della imitazione e, così suggestionate, ripetere e poi mediante lo stesso 
meccanismo continuare negli accessi. E non potrebbe, per dar forza 
alla terza ipotesi, lo spavento determinato dalla B. Luigia in accesso 
convulsivo, essersi aggiunto a quello già grave provato per il ciclone ? 
La C. Giovanna Ines e la M. Barbara, torpide assai più della loro amica, 
non avrebbero potuto aver bisogno di uno stimolo di più e aver tro- 
vato questo in quel momento ? 

Per tutto quoste ragioni, come poco fa abbiamo detto, riteniamo 
che il meccanismo per il quale si è manifestato il primo accesso nella 
C. Giovanna Ines e nella M. Barbara sia stato complesso e ci pare di 
poierlo riassumere così: le due ragazze, predisposte, subirono una gra- 
vissima emozione al momento del ciclone, a cui se ne aggiunse un'al- 
tra per la convulsione della B. Luigia: in forza di questa causa occa- 
sionale, a cui si aggiunse potente la suggestione e la spinta ad imitare, 
in esse avvennero tali modificazioni per cui si determinò uuo squili- 
brio notovole nella funzionalità del sistema nervoso, tale da determi- 
nare l’accesso convulsivo isterico che si ripetè poi in seguito, soste- 
nuto dalla suggestione e dalla imitazione che anche da sole ormai erano 
sufficienti a rinnovare le manifestazioni patologiche. 

Un ultimo fatto abbiamo detto che merita un po’ la nostra osser- 
vazione, ed è la cura. Sul metodo da noi seguito, abbiamo tenuto or- 
mai parola più di una volta, ed abbiamo constatato come nei primi 
giorni l isolamento assoluto dalle altre compagne malate e poi il pro- 
gressivo riavvicinamento abbiano dato un esito felice. Per conseguire 
con maggior certezza il nostro scopo si è intrapresa anche la cura 
josciaminica (2 mmg. in pillola, 3 volte al giorno) e la cura suggestiva. 

L’ isolamento, come lo si può ottenere in manicomio, dove ordine 
e disciplina nel personale debbono regnare sovrani, non è possibile 
raggiungerlo nelle case private dove invece la facilità ad accondiscen- 
dere è cosa assai comune ed inevitabile. Da questo ne viene impre- 
scindibile la necessità di allontanare dall'ambiente comune di vita le 
malate. L'isolamento in questo caso agisce come terapia autosug- 
gestiva, importanto, perchè le malate sono impegnate ad ogni sforzo 
su sè stesse per raggiungere l'ideale di poter riunirsi di nuovo, cid 
che sanno di non poter ottenere se non quando I!’ accesso non si 
presenti più. Anche il riavvicinamento lento e graduale ottiene più fa- 
cilmente il suo scopo quando la malata. sappia che, se esso dimostri 
di arrecare danno, l'isolamento può essere ripreso. 

La josciamina nell’ isterismo, secondo l'osservazione fatta dal di- 
rettore dottor Tambroni anche nella pratica privata, è di assar 
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giovamento; nel nostro manicomio sì è solito prescriverla in tutte le 
forme isteriche e, a dire il vero, dobbiamo lodarcene, avendo da essa 
ottenuto sempre dei buoni successi. 

E il sistema di cura, che del resto non è nuovo, ma che ancora 
una volta si è dimostrato di un'efficacia assoluta, ha valso a condurre 
a guarigione le nostre malate nel modo più perfetto; ed oggi possia- 
mo dire che continuano a star bene, ed è passato oltre un anno dal- 
l’ epoca in cui lasciarono l' Istituto. 


MANICOMIO PROVINCIALE DI FERRARA 


direttore R. TAMBRONI 


li motode morfologico nella frenosi maniaco-depressiva 


Dorr. CORRADO TOMMASI 


Intendo pubblicare in questo lavoro i risultati ottenuti dall'esame 
di 40 malati di frenosi maniaco-depressiva, eseguito attenendomi ai 
principî dell’ indirizzo individualistico secondo il metodo marfologico 
instituito dal De Giovanni. 

Per le conoscenze in próposito, rimando ai relativi lavori (Opere 
del De Giovanni e della sua scuola [1]) e ricordo come il Dott. 
Lugiato in un suo lavoro sui dementi precoci, ne scriva (2).. 

So mi limito a dire che il metodo De Giovanni consisto nel- 
l'intimo studio delle varie e complesse individualità suscettibili di am- 
malare a seconda della varia loro costituzione. 

La esperienza ha insegnato al Maestro a distinguere una prima com- 
binasione morfologica nella quale predominano, unitamente alle defi- 
cienze toraciche, note di linfatismo e di poca resistenza organica; una 
seconda combinazione morfologica espressione del tipo esuberante e forte, 
e una terza combinazione che spesso si confonde con vario risultato 
colla prima e colla seconda ed è caratterizzata da prevalente sviluppo 
dell’ addome. Questi i tipi fondamentali, tra l’uno e l’altro dei quali, 
come in tutte le cose della natura, un’ampia serie di forme miste, 
aventi più o meno prevalenti caratteri dell’ una o dell’ altra combi- 
nazione. i 


()De Giovanni — Commentarii di clinica medica desunti dalla morfologia 
del corpo umano. Hoepli, Milano, 1904. ' 

Lavori dell’ Istituto di clinica generale di Padova, diretto da Achille De Gio- 
vanni. Volume secondo, 1904-1905. Hoepli, Milano. 1905. 

(2) Lugiato — Studio sulla morfologia dei dementi precoci — Zl Morgagni. 


N. 1, 1907. 
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Per stabilire a quale combinazione morfologica apparteneva ogni 
individuo esaminato, credo superfluo dire che mi sono basato preci- 
puamente, come del resto insegna il Maestro, supra il completo e rigo- 
roso esame morfologico-clinico del paziente, convinto anche che il dato 
delle misure sia talora un semplice corollario, direi quasi pleonastico, 
per chi abbia esperienza e conoscenza esatta del metodo. 

Per ora, confortato dalla importanza che hanno, secondo me, i 
risultati, mi affretto a riferirli, deciso di seguitare ad occuparmi del- 
l argomento e di estendere l’ esame su più larga scala, e mi propongo 
di riferire allora con maggiore dettaglio di particolari. 

Tralascio di estendermi intorno alle teorie emesse sulla patoge- 
nesi e sulla natura di questa forma morbosa, sulla cui unità clinica 
insiste da anni, ampliandone i confini, il Kraepelin (1), mentre 
recentissime ricerche, come quelle del Vedrani (2), Lambranzi e 
Perazzolo (3), condotte con indagine critica serena e basate sopra 
eloquenti dati di fatto, confermano sempre più questi concetti, e ricordo 
como essa venga classificata tra le psicosi degenerative costituzionali. 
Questi malati si possono considerare « psieopatici periodici, nei quali 
molto varî sono: il numero degli accessi, la durata dei periodi intervallari 
e la natura dei periodi di malattia » (Belmondo [4]). 

L'inizio delle ricerche trae argomento da una domanda che io mi 
sono rivolta: 

Esistono individui i quali, a parte le influenze ereditarie, tossiche, 
di ambiente, eccetera, a parità di altre condizioni insomma, abbiano 
nella organizzazione loro un qualche elemento predisponente per la 
frenosi maniaco-depressiva ? 

E, per procedere in via d'analisi, mi parve questione culminante 
la seguente: 

Esiste nei malati di frenosi maniaco-depressiva un tipo somatico 
definito, una speciale costituzione fisica ? 

O per lo meno, e meglio, esiste o no un tipo somatico predomi- 
nante in essi? 

E, se esiste, quale è, e si può ad esso attribuire una causa lo- 
| gica di predisposizione ? 


(1) Kraepelin — Psychiatrie, 1I Band, p. 496 e seg. — Leipzig, 1901. 

(2) Vedrani — Alcuni casi di frenosi maniaco-depressiva - Giorn. di Psich. 
clin. e Tecn. manicomiale. Fasc. I-Il, 1905. 

(3) Lambranzi e Perazzolo — Le recidive nella frenosi maniavo-depres- 
siva — Ibidem, Fasc. I-II, 1906. 

(4) Belmondo — Le malattie mentali - pag. 145 (Trattato di patologia e 
terapia medica diretto dal prof. Achille De Giovanni)-Ed. Vallardi, Milano. 
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Io chiesi all'esame dei miei soggetti la risposta; e senz’ altro rife- 
risco i risultati della analisi morfologica, che su ciascuno di essi ho 
praticata col massimo scrupolo, mentre per maggiore concisione mi 
limiterò ad esporre soltanto le caratteristiche di insieme e le più inte- 
ressanti dal mio punto di vista, quelle che col sussidio delle misure 
(v. tabelle antropometriche) mì servirono di base per determinare, en- 
tro i limiti del possibilco, la combinazione morfologica di ogni individuo. 

A giustiticare la brevità dei riassunti delle singole storie cliniche, 
devo dire che ho scelto tra più di una sessantina di malati esaminati, 
i 40 (20 uomini e 20 donne) più classici, secondo i moderni concetti 
di Kracpelin, quelli nei quali la diagnosi era certa, risparmiandomi 
di esporre tutti i dati sui quali essa era fondata. 

Per quanto riguarda le misure del cuore, ho seguito il metodo De 
Giovanni, e mi faccio dovere di affermare di avere più volte ripe- 
tuto ciascun esame in modo da cercare, per quanto era possibile, di eli- 
minare gli errori, 

Forse in alcune delle mie s'‘orie sembrerà mancare od esser troppe 
breve la anamnesi fisiologica e patologica del soggetto, tanto impor- 
tante per definire talvolta la individualità, risultante dalla evoluzione e 
dalle trasformazioni che l'organismo subisce nelle varie ctà e per cause 
fisiologiche e per cause patologiche; ma a ciò contribuisce il fatto che 
spesso le notizie fornite dai medici che inviano i malati all’ istituto sono 
incomplete, altre volte negative, © non è possibile eseguire a noi un’ in- 
dagine diretta o prestar fede a quanto può in qualche raro raso nar- 
rare il malato, nè sarebbe facile‘e forse nemmeno fattibile ricercare 
presso i parenti, spesso lontani, le notizie in proposito; del resto, nella 
maggior parte dei casi da me osservati, questo complemento, utile sem- 
pre, talvolta indispensabile, per la definizione dell’ individualità, può 
ritenersi non del tutto necessario, date le spiccate caratteristiche ri- 
scontrate nel malato. 

Ho eseguito anche un esamo dei pazienti dal punto di vista 
antropologico, tenendo nota dei segni degenerativi riscontrati; ma di 
ciò non riferisco in questo lavoro, solo trascrivo nella tabella II* le mi- 
sure antropometriche della testa, astenendomi da qualsiasi commento 
sopra di esse c riserbandomi di potere in seguito, con materiale più ab- 
bondante, studiare le eventuali relazioni che potessero esistere tra la 
morfologia cranica c quella delle altre parti del corpo. 
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Osservazione 1. — G. T. (ultima storia clinica N. 4128), di anni 81. ;Fu 
ricoverato una 1.8 volta nel Manicomio di Bologna parecchi anni or sono: 
poi per 8 volte in questo Istituto. Tare ereditarie degenerative e psico- 
patiche ; fisicamente fu sempre sano; presentò periodi di eccitamento, nei 
quali era trasportato al bere: in questi periodi manifestò delirî religiosi e 
commise stranezze: ora è in periodo quasi di normalità, solo manifesta 
quel lieve indebolimento mentale che si può dire fisiologico, data l'età. È 
buon mangiatore. 

Tipo di individuo robusto, torace ampio (enfisema); la colonna lombare 
manca della lordosi fisiologica. 

Cute bruna rugosa, alle parti scoperte è alquanto arrossata ; liscia, mor- 
bida alle parti coperte. Presenta notevole ipertricosi suricolare (1). Non tras- 
pariscono vene dalla cute asciutta ed elastica. Scarso sviluppo dei gruppi 
‘ ghiandolari linfatici. Lieve stasi agli arti inferiori. Nutrizione buona. All'e- 
same dei visceri è degna di nota la ipe:rfonesi nell'ambito polmonare, e l’ in- 
grandimento del volume cardiaco. Nel viscere non esistono veri vizî valvo- 
lari, timbro metallico del 2.9 tono alla aorta. Il polso ora è regolare e 
discretamente valido, lo arteric indurite. Questi fatti a carico del centro” 
circolatorio, quelli rilevati dalla ispezione, uniti alle niisure antropometriche, 
dalle quali risulta come fatto saliente l'eccedenza della circonferenza toracica 
reale sulla ideale di cm. 9,2 (sopra una altezza personale di cm. 167,5), te- 
nuto conto dello sviluppo dei diametri orizzontali e vedendo che la linea 
xifo-ombelicale è alquanto eccedente, autorizzano a classificare l'individuo 


tra i tipi di seconda combinazione morfologica (con qualche attributo della 
terza). 





Osservazione 2. G. A. (ultima storia clinica N. 3247), bracciante, di 
Mesola (Ferrara), di anni 57. Entrò nel 1899. 

Una sorella fu malata di mente; il malato fu affetto da pneumonite. È 
degente in manicomio da otto anni. Entrò in uno stato depressivo classico, 
con sitofobia, denutrizione notevole : lo stato depressivo gravissimo durò circa 
6 anni, durante i quali stette sempre a letto, quando, a poco a poco cominciò 
ad alzarzi e gradatamente entrò in un vero e proprio stato di subeccita- 
mento che perdura tuttora, interrotto tratto tratto da periodi di eccitamento 
vero e proprio. Mangia con molto appetito. È ora pure magro assai; leg- 
gero incurvamento cifotico della colonna dorsale, con scarsa lordosi della 
lombare. 

Cute asciutta, sottile, elastica, bruna. Sistema pilifero normalmente dis- 
tribuito. Rete venosa non evidente, muscoli discretamente sviluppati. Torace 





(1) Giorn. di Psich. clin. e Tecn. manicomiale - Fasc. I, 1907, N. 1. 


Il metodo morfologico nella frenosi maniaco-depressiva 45 





ampio. Motilità toracica buona ; gruppi ghiandolari linfatici scarsissimamente 
sviluppati. All'esame del cuore, coll'ascoltazione si avvertono i toni puri, il 
20, su tutti i focolai, è accentuato. Arterie indurite, polso valido. L'ispe- 
zione, unita al dato delle misure, tanto più eloquenti se si considera lo stato 
di denutrizione, classifica il malato tra i tipi della seconda combinazione 
morfologica schietta. Difatti il perimetro toracico eccede sulla metà dell’ al- 
tezza personale di cm. 9,5 (l'altezza è uguale a cm. 153) con diametri oriz- 
zontali bene proporzionati. 

L' altezza addomimale è in equilibrio collo sviluppo toracico (v. ta- 
bella) e il diametro biiliaco eccede della trascurabile quantità di cm. 0,5, 
mentre se riferiamo le misure addominali alla altezza personale, troviamo la 
altezza addominale eccedente di cm. 4,4 e il bacino trasverso (diametro bi- 
crestoiliaco) eccedente di cm, 3,5. 

In questo caso dunque si può dire che lo sviluppo addominale è armo- 
nico collo sviluppo toracico. 


Osservazione 3. — D. C. (ultima storia clinica N. 4150), di Lagosanto, 
(Ferrara), di anni 23, contadino, celibe. È ospite per la 48 volta di questo 
Istituto: fu ricoverato la prima volta nel 1903. 

Il padre mori di paralisi. In famiglia pare vi fossero caratteri strani, 
litigiosi. Il p. sofferse di vajuolo da bambino: sembra fosse dedito al bere. Non 
fu mai molto intelligente. È buon mangiatore. Presentò ad ogni sua entrata 
in Manicomio dei periodi di eccitamento e di vera agitazione motoria accom- 
pagnata spesso da mutacismo. Ora è discretamente riordinato e lucido. 

Tipo di giovane robusto. Cute butterata da vajuolo al volto, di colorito roseo 
incarnato nel resto del corpo. Sistema pilifero abbondante nelle regioni ascellari 
e ai genitali. Rete venosa superficiale non evidente. Nutrizione buona. Qualche 
ganglio indolente, piccolo, spostabile, alle regioni inguinali. Sistema muscolare 
valido. Torace ampio in tutti i suoi diametri, dotato di ottima motilità. Si- 
stema scheletrico senza deformità grossolane. Cuore grande, toni cardiaci puri, 
polso valido. Degli altri visceri è notevole il volume della milza. Il viscere 
arriva alla VII costa in alto, in avanti oltrepassa la linea ascellare anteriore 
e deborda dall'arco costale ; nei movimenti respiratorì il polo inferiore scatta 
sotto le mani, dando l’ impressione di un corpo duro. Non consta che il p. sia 
stato affetto da malaria. L'esame obiettivo e le misure, autorizzano a definire 
‘ questo organismo di seconda combinazione morfologica. Il perimetro toracico 
reale eccede su quello ideale di cm. 6,5, (altezza personale cm. 161) con un dia- 
metro antcro-posteriore di 21 ed un trasverso di 29; l'altezza addominale 
riferita al torace eccede di soli cm. 1,2 e il diametro biiliaco difetta in-: 
vece di cm. 2,8: riferite queste ultime misure all'altezza personale, troviamo 
la eccedenza dell'altezza addominale di cm. 3,8, e del bacino trasverso di 
cm. 0,2. 

Anche le misure ipocondriache orizzontali sono proporzionate; solo si 
nota una lieve eccedenza della xifo-ombelicale sulla ombelico-pubica. 
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Osservazione 4. — G. S. (ultima storia clinica N. 4116), celibe, di Cento 
(Ferrara), di anni 26: accolto per la 4.4 volta in questo Istituto. Entrò la 
prima volta nel 1897 in istato depressivo. Presentò in seguito periodi di ec- 
citamento psicomotorio. Sofferse di una affezione acuta febbrile nel 1894, 
non precisata. 

Gli fu amputata la falangetta di un pollice, perchè era stata schiacciuta. 

Nulla di notevole nella ereditarietà. 

Ora la fase di eccitamento è nel decrescere e il p. comincia ad ingrassare. 

Tipo robustissimo, atletico. Cute di colorito bruno roseo, liscia, ed ela- 
stica. Sistema pilifero abbondante alle ascelle e ai genitali. Sistema adiposo 
normale, bene distribuito. Muscoli atletici. Rete venosa non evidente. Gangli 
linfatici assasi scarsi, torace ampio e assai bene movibile. Il p. è ottimo man- 
giatore. Cuore valido; polso pieno, ritmico, regolare. 

È una seconda combinazione morfologica schietta. Il perimetro toracico 
eccede di cm. 19, con un diametro antero-posteriore di 22, un trasverso dé 
27; in questo caso abbiamo pure, alle misure, una proporzione scarsa dell’ ad- 
dome rispetto al torace, difatti l'altezza difetta di cm. 7,2 e il diametro bi- 
iliaco eccede di soli cm. 1,8: anche riferendoci all'altezza personale troviamo 
le eccedenze trascurabili di cm. 0,4 nella altezza addominale, di cm. 2,1 nel 
diametro biiliaco, mentre le misure ipocondriache sono proporzionate alle 
toraciche. 


Osservazione 5. — V. C. (ultima storia clinica N. 3091), di anni 54, di 
Copparo (Ferrara), coniugato : ha 4 figlie; pizzicagnolo. 

Tare ereditarie psicopatiche: fu accolto altre 4 volte in Manicomio. Sof- 
ferse 3 volte di pneumonite franca, e guarì sempre in breve e perfettamente. 
Andò qualche anno fa soggetto a catarro gastro-enterico. Attraversò un lungo 
periodo di depressione, ora è magrissimo, in eccitamento da più di 2 anni. 
Lo scheletro è privo di grossolane deformità e robusto, i muscoli sono validi, 
la cute liscia, bruna, asciutta. Non traspaiono le vene superficiali. Tl siste- 
ma linfatico è scarsamente rappresentato. l peli in quantità normale alle 
ascello e ai genitali; lieve ipertricosi alle regioni deltuidee. 

Il torace, bene proporzionato ed espanso in tutti i suoi diametri, è dotato 
di buona motilità. 

Il cuore, grande, non ha vizi valvolari; il polso è valido. 

Il paziente, data la eccedenza di tutte le misure toraciche (v. tabella), - 
deve ascriversi alle seconde combinazioni. Però le eccedenze della xifo-ombe- 
licale sull'ombelico- pubica, e del diametro trasverso ipocondriaco, pure non 
essendo notevoli, autorizzano ad ammettere nel segmento ipocondriaco una 
lieve eccedenza. 


Osservazione 6. — @. C. (ultima storia clinica N. 4154), di anni 29, di 
Ferrara. Fu accolto altre 3 volte nell’ Istituto. Fabbricatore di strumenti a 
fiato : celibe. 

Attraversò periodi di agitazione la più pericolosa per sè e per gli altri, 
per la violenza estrema, e per gli scatti inconsulti a cui si abbandonava. 
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Ora è in periodo di sosta. È un giovane intelligentissimo. È buon man- 
giatore. 

Tipo robusto, dalla cute di colorito roseo incarnato, elastica, dai capelli 
bruni e folti. Non traspaiono le vene superficiali. 

Il sistema linfatico è scarsamente rappresentato. Il pannicolo adiposo 
è scurso, Le masse muscolari, robuste e valide, comportano al paziente una 
straordinaria agilità ed eleganza. 

Il torace, ampic, bene proporzionato, fornito di masse muscolari bene dis- 
tribuite, è dotato di ottima motilità. Il centro circolatorio, bene proporzio- 
nato, non dà alcun reperto anormale all'esame. 

In questo caso l'esame morfologico, confortato dalle misure antropome- 
triche ottenute, non lascia alcun dubbio per classificare il p: tra le seconde 
combinazioni morfologiche, 


Osservazione 7. — T. 0. (ultima storia clinica N. 88901. di anni 23, ce- 
libe, di Bondeno (Ferrara), fornaciaio. 

Ereditarietà psicopatica diretta, negativa. Due sorelle morirono di ma- 
lattia acuta in tenera età. Il p. fu ricoverato altre 7 volte nell'Istituto. Di- 
fettò sempre di mezzi igienici e alimentari. Fu dedito assai alla venere so- 
litaria. : 

Presentò periodi di grave eccitamento con spiccato delirio erotico. 

Ora è da poco in istato subdepressivo. Prende parte al lavoro della pompa. 

È molto magro, sebbene lo scheletro e i muscoli si mostrino bene svi- 
luppati” Il colorito della cute è bruno pallido : la cute è asciutta, elastica. 
Non traspaiono reti venose. Sistema pilifero normalmente distribuito. 

La professione esercitata dal paziente, il difetto di mezzi igienici e ali- 
mentari ed il recente periodo di eccitamento, spiegano lo stato di denutri- 
zione. Del resto il sistema linfatico è scarsissimo. 

Il torace si presenta ampio, robusto e scheletricamente bene costruito, 
le scapole, pure essendo magro l'individuo, sono aderenti, e la motilità del 
segmento in parola è ottima. Il cuore è sviluppato in eccesso e non presenta 
vizi valvolari. L'appetito è formidabile. 

Anche le misure antropometriche rivelano una prevalenza del segmento 
toracico, sebbene lo stato di magrezza e di deperimento contribuiscano a 
scemarne l'evidenza; e tutte le altre misure (v. tabella) autorizzano a clts- 
sificare il paziente nella seconda combinazione morfologica. 


Osservazione 8. — E. G. (ultima storia clinica N. 1895), di anni 40, di Vigarano 
Mainarda (Ferrara), possidente. Poco si sa dell’ anamnesi remota. 

Entrato in agitazione massima, prima dell’ ultima ammissione uccise un uomo 
a colpi di bastone. | 

In questo Istituto presentò lunghi periodi di agitazione gravissima e pericolo- 
sissima. Ora è in depressione. 

Tipo di uomo robustissimo, dal collo taurino ; acceso in volto ; cute roseo bruna, 
dalla quale non traspare la rete venosa ;. gangli linfatici poco numerosi e piccoli. 
È un ottimo mangiatore. 
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ll torace è bene costruito e fornito di valida muscolatura, come tutto il resto 
del corpo. Le escursioni respiratorie si mostrano ottime, grazie alla ottima moti- 
lità del torace. 

ln questo caso si tratta di una seconda combinazione morfologica. Se non che il 
diametro antero-posteriore ipocondriaco e la linea xifo-ombelicale sono alquanto 
eccedenti, sicchè si può ammettere in esso yualche attributo della terza (v. tabella). 
Ad ogni modo, le note prevalenti sono le eccedenze di sviluppo nel segmento toracico. 


Osservazione 9. — E. C. (ultima storia clinica N. 818), celibe, di anni 40, di 
Vigarano Mainarda (Ferrara), sarto. Entrò per la 5.* volta in questo Istituto. 

Ebbe periodi di agitazione, ma più frequenti stati depressivi. Ora è in periodo 
di eccitamento. È strenuo mangiatore ed è portato anche al vino. 

È un uomo grasso, robusto e tarchiato, acceso in volto, dal sistema linfatico 
scarsamente rappresentato, dalla cute spessa e leggermente untuosa, dallo sche- 
letro non irregolare, dal cuore grande e valido. Le misure in questo caso autoriz- 
zano a chiamarlo un soggetto di seconda combinazione morfologica, con spiccate 
note della terza nell’ addome. i 

Difatti la prevalenza maggiore di sviluppo la troviamo nel torace: eccedenza 
di cm. 10,7 nel perimetro, con un diametro a. p. di cm. 22, un trasverso di 33. 

Però le eccedenze della altezza addominale e dei diametri ipocondriaci, pure non 
essendo tali da permettere assolutamente di parlare di una terza con un torace di 
seconda, devono essere prese in considerazione. 

Del resto, oltre che dalle misure, le note prevalenti di una seconda risultano 
dall'esame dell’ individuo ; specialmente se si tenga conto dell’ottima motilità di cui 
è fornito l’ ampio torace. 


Osservazione 10. — P. S. (storia clinica N. 1452), coniugato, senza figli ; di S. A- 
gostino (Ferrara), di anni 50, contadino. È nell’ Istituto dal 1882. 

Una sorella cera isterica, un fratello era malato di mente, ed esistono altre tare 
ereditarie. 

D’ inizio della forma morbosa pare si sia verificato dopo la convalescenza del 
tifo, da cui fu affetto nel 1880. 

La storia del p. si può compendiare dicendo che fu una continua vicenda di 
stati depressivi con veri e proprì raptus melancolici, alternati con stati di eccita- 
mento, accompagnati per lo più da delirio erotico. 

I° un uomo dall’ aspetto molto invecchiato ; colpisce la sua straordinaria ma- 
gregza, per non dire emaciazione. Lo scheletro è regolare nel suo insieme (per can- 
crena senile, l’ inverno scorso, ebbe mutilate tutte le dita dei piedi nelle ultime 
falangi). 11 pannicolo adiposo @ scarsissimo, i muscoli però ancora relativamente 
validi. La cute, bruna, elastica, non è percorsa da reti venose; non si palpano 
gangli, si può dire, alle sedi normali. Nulla ai polmoni. Cuore grande; rinforzato 
il secondo tono alla tricuspide. 

Polso regolare, arterie indurite. 

Si può classificare senza esitanze tra le seconde combinazioni morfologiche. 

Il perimetro toracico, pure stante la denutrizione notevolissima, eecede di 
cm. 0,6; il diametro antero-posteriore è di cm. 20, il trasverso di 27. 

L'altezza addominale, rispetto al torace, difetta di cm. 1,7, rispetto alla statura 
di cm. 1,4; fl bacino trasverso eccede rispetto all’ altezza addominale di em. 2.4, 
rispetto alla statura di cm. l ,2. I diametri ipocondriaci sono pure in armonia coi 
diametri toracici. 
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Osservazione 11. — T. C. (ultima storia clinica N. 3928), di Tresigallo (Fer- 
rara), di anni 62. 

Patt il vajuolo e la malaria. Andò soggetto a periodi prevalentemente depres- 
sivi, e anche a brevi periodi di eccitamento. 

E un tipo atletico. Il torace è ampio e dotato di buona motilità ; l’ addome re- 
lativamente piccolo, il collo taurino. . 

La cute, grossa, bruna, elastica e morbida, è rugosa nelle parti scoperte. Milza 
grossa. Cuore ingrandito. Nulla a carico degli altri visceri. Polso pieno e valido. 

E una seconda combinazione. (Perimetro toracico eccedente di cm. 9,5, dia- 
metro a. p. 25, trasverso 33. L'altezza addominale riferita al torace difetta di cm. 2,8. 
Il bacino eccede di cm. 0,2, e riferendoci alla altezza personale, abbiamo un eccesso 
, di cm. l per ciascuno di questi due diametri. 
I diametri ipocondriaci sono pure armonici. 


Osservazione 12. — G. D. (ultima storia clinica N. 3907), di anni 51, coniugato, 
. di Consandolo (Ferrara). Operaio. Fu accolto altre 7 volte in Manicomio. 

Eredità psicopatica negativa ; sofferse anni or sono di una grave affezione acuta 
polmonare. Presentò gravi periodi di eccitamento. 

Ora è in uno stato di lieve depressione che non gli impedisce di lavorare alla 
pompa. 

E un tipo ben costruito, dai muscoli validi, dal pannicolo adiposo scarso. La 
cute, liscia e roseo pallida, non lascia trasparire reti venose; i gangli linfatici sono 
assai scarsi. Il volto è coperto da cute più arrossata, cosparsa di efelidi. 

Il sistema pilifero è normalmente distribuito. 

Il torace, elegante, ampio, specialmente nel segmento mediano, è coperto da va- 
lide e scultorie masse muscolari. 

Il cuore, grande, non presenta vizÌ valvolari. ; 

ll poiso è regolare, pieno e valido. 

Mancano le due falangi dell’alluce destro, asportato per causa traumatica. L’e- 
same morfologico e funzionale unito alle misure antropometriche (v. tabella), anche 
genza tener conto dello scarso sviluppo del grasso, è abbastanza eloquente, per non 
chiedere ulteriore commento e per esser sufficiente a classificare questo individuo 
di seconda combinazione morfologica. 


Osserrazione 13. — P. Z. (ultima storia clinica N. 4092), di Cona (Ferrara), 
orologiaio ambulante, di anni 49. Fu ospite un’altra volta di questo Istituto. 

Si presentò allora da solo al Manicomio, chiedendo ricovero, in uno stato di 
eccitamento tale che fracassò tutte le invetriate della portineria. Mancano notizie 
anamnestiche. Ora pure entrò in istato di eccitaraento, del quale è quasi completa- 
mente ristabilito. L’appetito è sempre buono. Lavora nell'orto della colonia agricola. 

Tipo robusto dalle forme elegantissime e armoniche, dal torace ampio, dotato 
di ottima motilità, dalla cute liscia, asciutta, roseo bruna, dal pannicolo adiposo bene 
distribuito, sebbene ora scarso perchè è recente lo stato di eccitamento. Sistema 
pilifero regolare. Gangli linfatici piccoli e poco numerosi, nessuna rete venosa vi- 
sibile; lo sguardo è vivace e intelligente. Negativo ogni esame dei vari apparecchi. 
Cuore grande. Polso pieno e valido. E un bel tipo di seconda combinazione morfo- 
logica, che ricorda da vicino il tipo ideale. 

Difatti, se osserviamo le misure, il perimetro toracico eccede di cm. 7,3, presenta 
un diametro a. p. di cm. 2], un trasverso di R ; l'addome presenta, rispetto al torace, 
una deficienza di altezza di cm. 0,l e nessuna disarmonia nel diametro del bacino, 
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e rispetto alla altezza personale (cm. 160,3) un eccesso di cm. 2,8 nella altezza, di 
cm. 2,3 nel diametro biiliaco. 


Anche qui lo sviluppo addominale ha obbedito a quello toracico (v. tabella). 


Osservazione 14. — G. B. (storia clinica N. 4136), di anni 30, di Casumaro 
(Ferrara), celibe, operaio. 

Il padre morì di apoplessia cerebrale, era di carattere strano. Il paziente non 
sofferse mai per gravi-malattie. Entrò in Manicomio in istato di grave eccitamento, 
ora è alquanto riordinato. Non fu mai molto intelligente. Tipo robusto. Cute bruna 
assai, asciutta, liscia ed elastica. Orecchie ad ansa. Gangli linfatici in numero assai 
esiguo. Rete venosa non visibile. Sistema pilifero abbondante. 

Lo scheletro non presenta deformità grossolane, il torace è ampio, bene pro- 
porzionato, e consentono le sue parti una motilità buonissima. ll cuore è proporzionato 
e non presenta vizî valvolari. 

L'esame morfologico, funzionale, e l'osservazione delle misure antropometriche 
autorizzano a parlare di una seconda combinazione m.rfologica. | 


Osservazione 15. — G. R. (ultima storia clinica N. 4120). di Casumaro (Ferrara), 
di anni 67, operaio: fu altre volte in questo Istituto, ed attraversò stati allarmanti 
di depressione gravissima e di eccitamento. 

E in condizioni di denutrizione davvero straordinaria, di vera e propria ema- 
ciazione. Dimostra maggior numero di anni di quelli che ha. 

La cute sottile e bruna, sembra distesa a forza, e le parti scheletriche si disegnano 
in numerose regioni sotto di essa. Notevole grado di arteriosclerosi. Metallico il 
secondo tono, specie alla base. 

I muscoli delle estremità conservano ancora una discreta energia, sebbene il 
loro volume sia molto ridotto, mentre una volta erano bene sviluppati. 

Non si avvertono gangli linfatici ; nulla a carico dei visceri; il cuore è ingran- 
dito specialmente nel ventricolo sinistro, le arterie sono indurite; il polso, pieno 
e valido, è poco compressibile. i 

Lo scheletro toracico, che si disegna nettamente sotto le masse muscolari atro- 
fiche, racchiude un ampio spazio, e la motilità di quello è, pure data l’età dell’ indi- 
viduo e la incipiente ossificazione delle articolazioni, bene conservata. 

Tranne in qualche momento di sitofobia, il malato ha appetito formidabile. Oltre 
all’esame generale morfologico, le misure antropometriche, qualora si tenga conto 
dei diametri trasversi del torace e dello stato di emaciazione che ne fa diminuire 
la circonferenza, non permettono esitanze per classificarlo tra le seconde combina- 
zioni morfologiche. Difatti la deficenza di cm. 0,8 del perimetro toracico è affatto 
trascurabile, qualora sì pensi che è l’effetto del grado estremo di dimagramento, e 
quando poi si considerino il diametro antero-posteriore, che misura cm. 21, ed il 
trasverso, che misura cm. 27. 

Circa all'addome, la deficienza dell'altezza, rispetto al torace, è notevolmente 
minore, per la riduzione delle masse muscolari e dell’adipe di questo (cm. 0,8) che 
non rispetto all'altezza personale (cm. 1,3), e l'eccedenza del bacino trasverso è scarsa, 
sia se riferita al torace (cm. 4,2), sia se riferita all'altezza (cm. 3,2) : certo, se l’indi- 
viduo riacquistasse le sue condizioni abituali di nutrizione, l’addome apparirebbe 


armonicamente costituito rispetto al torace, tanto più se si osservino i diametri 
ipocondriaci (v. tabella). 
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Osservazione 16. — P. B. (ultima storia clinica N. 4088), coniugato, di 
Copparo (Ferrara), di anni 45, operaio. 

È padre di tre figli. Entrò quest'anno per la 4.8 volta in questo Isti- 
tuto, in periodo di depressione. 

Una sorella del padre fu epilettica. All'età di tre anni il p. fu affetto 
da vajuolo per cui perdette un occhio; pare abbia abusato del coito. Entrò 
nell’ Istituto la prima volta nel 1898 in periodo di depressione, dopo aver 
tentato di uccidere la moglie (secondo lui, causn della sua pretesa rovina) e 
di togliersi la vita. 

Nel 1903 fu pure ricoverato per un nuovo periodo di melanconia. E così 
pure nel 1905. Presta il suo lavoro nel refettorio. È un buon mangiatore. 

È un individuo robusto, dallo scheletro sprovvisto di grossolane defor- 
mità. È cieco dell'occhio sinistro. 

La cute arrossata al volto, è liscia, elastica e asciutta alle parti coperte. 
Non traspaiono reti venose. Il sistema linfatico è poco rappresentato. I mu- 
scoli discretamente validi; scarso il pannicolo adiposo. 

Il torace è bene conformato, fornito di muscolatura proporzionata e 
bene dilatabile nei movimenti inspiratorî. Il cuore è aumentato nel suo 
volume ; sono accentuuti i secondi toni alla base. Lieve grado di arterioscle- 
rosi. Nulla a carico degli altri visceri. Le misure antropometriche, oltre che 
l'esame obiettivo e morfologico, parlano chiaramente per una seconda com- 


binazione morfologica. 


Osservazione 17. — S. C. (ultima storia clinica N. 2214), di anni 53, 
di Cento (Ferrara), celibe. 

' Ebbe una sorella malata di mente. Fu accolto una prima volta nel 1870, 
perchè, uscito dal carcere (non risulta per qual motivo vi sia stato rinchiuso) 
diede segni di eccitamento, accompagnato ad allucinazioni visive. Nel 1880 
fu ammesso una seconda volta in fase di eccitamento maniaco. 

Ora è degente in questo Istituto dal 1890. 

Presenta tratto tratto dei periodi tipici di eccitamento, alternati con altri 
di depressione. 

È un individuo robusto, buon mangiatore. La cute è, rosea non grossa; 
il corpo è coperto di notevole quantità di pelo bianco alle regioni sopraspi- 
nose c alla parte anteriore del torace. Il pannicolo adiposo è assai scarso. 
Lo scheletro non presenta grossolane deformità. Il sistema linfatico è poco 
rappresentato. Non traspaiono vene superficiali. I! segmento toracico, rico- 
perto da masse muscolari poco sviluppate e da assai esigua quantità di 
grasso, si presenta bene conformato, le pareti anteriori non sono sfuggenti, 
bensi ricolme, e le scapole aderiscono alla parete. Nulla a carico del cuore. 

L' eccedenza del perimetro toracico, data la magrezza dell'individuo, e 
dati i diametri del segmento in parola e le proporzioni delle misure addo- 
minali, autorizzano a classificare l'individuo di seconda combinazione mor- 
fologica, data anche la eccedenza di sviluppo del centro circolatorio. 
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Osservazione 18. — A. Dall'A. (ultima storia clinica N. 4158), coniu- 
gato, di Massafiscaglia (Ferrara), di anni 42, fruttivendolo. Ha una figlia. 
Entrò nell’ Istituto quest’ anno per la 13.8 volta. La madre fu malata di 
mente. Entrò per la 1.3 volta nel 1889. 
| —Attraversò gravi periodi di dopressione. È fornito di ottimo appetito. 
È un tipo atletico, armonicamente costruito. La cute è liscia e morbida. 
Il pannicolo adiposo è abbondante, il sistema linfatico è scarso assai. Le masse 
muscolari sono vigorose e robuste. Il centro circolatorio è piuttosto grande, 
i toni cardiaci sono puri su tutti i focolai. Ottimi lo sviluppo e la funzio- 
nalità del torace. 

In questo caso è fuori di ogni dubbio che si tratta di una seconda com- 
binazione morfologica (v. tabella). 


Osservazione 19. — C. A. (storia clinica N. 4133), di anni 58, coniugato, 
di Massafiscaglia (Ferrara), contadino. 

Il p. discende da una famiglia non scevra da tare psicopatiche. Non fu 
mai persona molto intelligente, e fu sempre poco attivo ed apatico. Softerse 
anche in passato di periodi di eccitamento, dei quali l’attuale pare si sia 
manifestato con maggiore intensità. Entrato nell'Istituto in fase di tipico 
eccitamento maniaco, si è ora alquanto riordinato, ed il suo contegno si può 
dire normale. 

Tipo di individuo robusto. La cute è piuttosto spessa, asciutta, elastica, 
liscia, di colorito bruno. Non traspaiono le vene superficiali. Il pannicolo 
adiposo è poco abbondante. Le masse muscolari sono valide e sode. Il torace, 
ampio e mobile, presenta i primi spazî intercostali molto ampî e le arcate 
costali grosse e robuste, come del resto tutta l'ossatura dell'organismo. 

Nulla a carico dei varî visceri cd apparati della economia. Il cuore, alla 
triangolazione, risulta aumentato di volume. 

AU ispezione della regione cardiaca si avverte un sollevamento sincrono 
alle distensioni della radiale, in corrispondenza del quarto spazio intercostale 
di sinistra sulla emiclaveare, sollevamento che si estende per un tratto di 
circa 4 centimetri di diametro. Colla palpazione si viene a localizzare l’itto 
della punta; e si avverte un leggero impulso al giugulo. Non è possibile 
rilevare alcun dato dalla palpazione profonda sotto la appendice xifoidea, 
data la lunghezza di questa. Coll’ ascoltazione è avvertibile una impurità ed 
un accenno a sdoppiamento del secondo tono, specialmente apprezzabili al 
focolaio anatomico della mitrale. I toni della base sembrano assai lontani. 

L'esame generale e le misure antropometriche permettono di ascrivere 
il paziente alla seconda combinazione morfologica (v. tabella). 


Osservaziore 20. — A. D. (storia clinica N. 4054), celibe, di anni 41, di 
Copparo (Ferrara), giornaliero. 
Poco si conosce della anamnesi. Si sa solo che andò soggetto a periodi di 


lieve eccitamento e di depressione. Entrò nell'Istituto in fase depressiva; 
ora è un po' migliorato. 





Il metodo morfologico nella frenosi maniaco-depressiva 53 





Tipo di îndividuo robusto. Molto invecchiato nell'aspetto. Lo scheletro 
non presenta grossolane deformità. La cute è bruna, elastica, sollevabile in 
pliche sottili, arrossata al volto. 

Pannicolo adiposo poco abbondante e normalmente distribuito. I muscoli 
sono ora poco validi. , 

Il sistema linfatico è scarsamente rappresentato. Nulla a carico dei varî 
visceri della economia. Il centro circolatorio è grande, alla base si avverte 
rinforzato il secondo tono che ha timbro metallico. Arteriosclerosi diffusa. 
L'esame morfologico e le misure attestano che si tratta di una seconda 
combinazione morfologica (v. tabella). 


Osservazione 21. — T. N. (ultima storia clinica N. 4116), di anni 43, 
coniugata, di Cocomarino (Ferrara). 

Un fratello morì di apoplessia cerebrale. La p. ebbe un solo parto, ge- 
mello, non softerse mai di malattie fisiche importanti. 

Ora è in periodo depressivo. È molto invecchiata nell'aspetto. È poco 
nutrita. La cute è piuttosto grossa, elastica, roseo-bruna e asciutta, Il sistema 
linfatico è poco rappresentato. La rete venosa non è evidente. I muscoli ab- 
bastanza sviluppati. 

La ghiandola mamméria è atrofica e flaccida. Il torace si presenta bene 
conformato, bene espansibile ; le scapole aderiscono alla cassa toracica. 

Il cuore è aumentato di volume, ma non esistono fatti di scompenso. 

L'esame morfologico e le misure antropometriche autorizzano a parlare 
di una seconda combinazione morfologica. Non si può escludere che esistano 
delle eccedenze, non troppo spiccate, nell’addome. 


Osservazione 22. — P. B. (ultima storia clinica N. 1795), di anni 62, 
coniugata, di Ruina (Ferrara), giornaliera. Ebbe 8 figli. 

Attraversò lunghi periodi di eccitamento ed altri di depressione. Ora è 
depressa. Sta quasi sempre a letto, per le gravi condiziuni fisiche. All'esame 
generale la p. ha l’aspetto di una donna sofferente, asmatica, grassa! l'occhio 
è smorto e stanco. La cut è arrossata, cianotiche le mucose. Agli arti infe- 
riori si avverte succulenza; il polso, ora discretamente regolare, si ta assai 
frequente nella stazione eretta. Il sistema linfatico non presenta abbon- 
danza di sviluppo. Il cuore non presenta vizî valvolari, ma solo un timbro 
metallico del secundo tono alla aorta; però ò fiacco nel suo funzionamento 
e sufficiente appena a compiere il suo lavoro, sicchè per le più piccole cause 
si manifestano fatti di scompenso. Le arterie sono dure e serpiginose. Esi- 
Btono fatti di stasi e di enfisema polmonare. 

L'esame morfologico, unito alla osservazione delle misure antropome- 
triche, qualora si considerino, a proposito dell'addome, le 8 gravidanze pre- 
gresse, ascrive la paziente alla seconda combinazione morfologica. 
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Osservazione 23. — E. C. (ultima storia clinica N. 4117), di anni 55, 
vedova, massaia, di Ferrara, israelita. 

Venne ricoverata altre 18 volte in questo Istituto.. I genitori morirono 
di apoplessia. La p. ebbe 3 figli. Ora è in periodo di subeccitamento. È una 
strenua mangiatrice. Donna piuttosto pingue; la cute è ruvida, scura, un- 
tuosa ; lo sviluppo delle ghiandole linfatiche è scarso. 

Le mammelle sono grandi e cascanti. La forma e la funzionalità to- 
raciche sono normali, nulla di speciale a carico del centro. circolatorio. 

L'altezza addominale e il diametro trasverso del bacino sono eccedenti 
di cm. 5,5 il primo, 5,9 il secondo, riferiti alla statura; invece, riferiti al to- 
race, sono, si può dire, bene proporzionati, come lo sono pure i diametri ipo- 
condriaci ; però, per l'impressione che si riceve dall’ esame complessivo di 
questa Da zionia tenuto conte anche di una certa eccedenza della linea xifo- 
ombelicale, non si può, pure ritenendo prevalente lo sviluppo toracico (peri- 
metro eccedente di cm. 16,8 con diametro a. p. 22,5, trasverso 31 sopra una 
statura di cm. 150,3 con una altezza sternale di 15,6), fare a meno di dirla 
una seconda combinazione con lievi attributi della terza. 


Osservazione 24. — G. C. (ultima storia clinica N. 4161), di anni 28, 
coniugata, di Massafiscaglia (Ferrara). 

Ebbe 4 partì. La forma psichica manifestò i primi sintomi poco dopo il 
matrimonio. Sofferse a 9 anni per una forma febbrile con caratteri menin- 
gitici. Ora è in istato di grave eccitamento. 

È un tipo di ragazza robusta e bene conformata. La cute è morbida, co- 
lorita. Sistema pilifero regolare. Non si avvertono che pochi gangli linfatici 
alle regioni solite. 

La forma del torace, regolare e non difettosa, permette ai polmoni ampie 
escursioni respiratorie. 

Il cuore è aumentato di volume. Le misure (v. tabella) mentre autoriz- 
zano a classificare la paziente tra le seconde combinazioni morfologiche con- 
cordemente ai dati dell'esame dell’ individualità, pure rivelano qualche poco 
spiccato attributo di terza combinazione. 


Osservazione 25. — F. B. (storia clinica N. 4190), di anni 21, di San 
Martino (Ferrara). à 

Entrò in agitazione nel periodo di allattamento, e si è dimostrata coi 
caratteri di una vera e propria maniaca ; risultano pregressi periodi di de- 
pressione. 

Fu affetta da una forma acuta febbrile imprecisata. Qualche volta è si- 
tofoba. 

Tipo di contadina robusta, muscolosa, dalla cute spessa, tendente al bruno; 
le mammelle sono grandi, un po’ floscie; non si palpano gangli linfatici. I 
capelli sono neri e folti; lo scheletro robusto e privo di deformità. . 

Il torace, ampio, bene costruito, fornito di scheletro robusto e di valide 
arcate costali, possiede ottima motilità. 
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Il cuore è notevolmente grande, non esistono vizî valvolari, il polso è 
valido, ritmico, regolare. Le eccedenze del torace, la proporzione dei suoi dia- 
metri, le misure addominali di poco eccedenti, quelle degli ipocondri, qua- 
lora si consideri la pregressa gravidanza, autorizzano a classificare la p. tra 
le secorde combinazioni morfologiche, considerato che anche l'esame mor- 
tologico corrisponde a questa conclusione. 


Osservazione 26. — T. B. (ultima storia clinica N. 4168), di anni 19, 
nubile, di Ruina (Ferrara). 

Fu accolta nell’ Istituto un'altra volta l’anno scorso, in periodo di ecci- 
tamento. Gravi tare ereditarie. 

L'inizio della forma morbosa avvenne nel puerperio di un parto normale. 
Fu resa incinta per violenza. Ora è in istato depressivo. 

È un bel tipo di contadina bruna, dall'occhio espressivo, dalla pelle sana, 
elastica, vellutata e rosea; bene nutrita, dai muscoli validi e sodi. Non si pal- 
pano gangli linfatici. Le mammelle sono turgide, ma un po’ cascanti. 

Il torace è ampio, bene costruito, e le sue pareti sono dotate di ottima 
motilità. Il cuore è eccedente. 

L'esame morfologico e le misure, autorizzano a giudicarla una seconda 
combinazione morfologica. 


Osservazione 27. — C. S. (ultima storia clinica N. 3784), di anni 62, 
di Rovereto (Ferrara), vedova, fantesca. 

Ora è in istato depressivo, stato che si verificò del resto con frequenza in 
lei, mentre furono brevi i periodi di eccitamento. Partori parecchie volte. 


Mangia sempre con buon appetito. 
| Ora è piuttosto magra. La cute, sottile, bruna, copre poco pannicolo adi- 
poso e muscolature discrete. | 
Il torace è ampio, bene costruito e dotato di buona motilità. 
Il cuore è aumentato di volume, specialmente nel ventricolo sinistro. Ac- 


centuato il secondo tono alla aorta. 
Anche le misure (v. tabellá) parlano chiaramente per una seconda com- 


binazione morfologica. 


Osservazione 28. — E. B. (ultima storia clinica N. 3501), di anni 55, co- 
piugata, di Castignano (Ascoli), massaia. | 

Tentò il suicidio in istato di depressione. Ora è in eccitamento gravissimo da 
più di 2 anni. Piccola di statura, magrissima ora, dai muscoli validi assai però, 
dalla cute liscia, non solcata da rete venosa, non presenta abbondanza di gangli 
linfatici ; agli angoli delle labbra ha un ciuffetto di peli grigi. 

Le mammelle sono floscie e cascanti. 

Il torace, ampio, quadrato, è dotato di ottima motilità. L’eccedenza del perimetro 
toracico (cm. 10,5) con diametro a. p. di cm. 20, trasverso di 25, le proporzioni 
addominali e ipocondriache (v. tabella) appartengono schiettamente a un tipo di 
seconda combinazione morfologica, e confortano l'esame generale morfologico della 


paziente. x: 
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Osservazione 29. — M. Z. (ultima storia clinica N. 3281), di anni 45, vedova 
di Bondeno (Ferrara), giornaliera. Fu ricoverata altre 6 volte in questo Istituto. 
Ebbe parecchie gravidanze. È donna di facili costumi. La madre e un fratello mo- 
rirono in Manicomio. Ora è in periodo di eccitamento maniaco. 

Tipo di donna robusta; ora è magrissima, però i muscoli sono validi ancora. 

La cute è sottile, elastica, bruna, non si palpano gangli linfatici. La rete venosa 
non traspare attraverso al tessuto cutaneo. 

Il segmento toracico si presenta bene conformato, sia nella parte anteriore che 
nella posteriore, nella quale le scapole aderiscono alla parete, ed è fornito di ot- 
tima motilità. 

Il cuore si presenta ingrandito, e alla ascoltazione non vi sono fatti a carico: 
degli ostii valvolari. 

Le misure antropometriche parlano per una schietta seconda combinazione 
morfologica, tanto più se si tien conto della straordinaria deficenza del grasso, e 
così avvalorano i dati dell'esame dell’ individualità. 

Le leggere eccedenze addominali, se si consideri il sesso e le subite gravidanze, 
non autorizzano a dar loro importanza. 


Osservazione 30. — A. C. (ultima storia clinica N. 4159), di anni 44, coniugata, 
di Ferrara, giornaliera. 

Fu ricoverata per la 24* volta nell’ Istituto. Partorì 6 volte. Ora è in periodo. 
di eccitamento. Presentò anche stati depressivi. 

E assai magra, le mammelle sembrano vuote; la cute, fine, roseo pallida, elastica, 
non è solcata da reti venose. Scarso il sistema ganglionare linfatico. I muscoli sono 
bene sviluppati, il ventre floscio. La cute di esso, nei quadranti inferiori, è solcata 
da rughe in tutte le direzioni ed è cascante, e sembra col suo peso stirare in basso 
l’ombelico. 

Il torace, per la sua conformazione, per la aderenza delle scapole, per la sua po- 
tenzialità funzionale, si dimostra bene e validamente costruito. ‘ 

Il cuore è grande e non presenta alcun vizio organico; il polso è pieno, ritmico 
regolare. 

Questi fatti, unitamente alle misure (v. tabella), tenuto conto delle pregresse 
gravidanze, e della deficenza attuale del pannicolo adiposo, autorizzano a classificare: 
la p. tra le seconde combinazioni morfologiche. 


Usservazione 31. — I. P. (ultima storia clinica N. 3218), di anni 40, di Co- 
digoro, nubile, casalinga. 

Fu ricoverata altre 4 volte. Ebbe uno zio e due fratelli alienati. Il padre morì 
di apoplessia cerebrale. 

Ebbe numerose gravidanze illegittime. F in periodo di decrescenza di un grave 
stato di eccitamento. 

Ora è assai magra. Cute rosea, liscia, asciutta ed elastica ; poche e piccole chian- 
dole linfatiche. Muscoli validi. 

Il torace di questa paziente è bene conformato e dotato di perfetta motilità. 

Cuore ingrandito. L’esame morfologico e le misure, se si consideri per il ventre 
la influenza delle ripetute gravidanze, permettono di ascrivere la p. senz’ altro alle: 
seconde combinazioni morfologiche. 
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Osservasione 32. — E. C. (ultima storia clinica N. 3884), di anni 35, nubile,. 
di Ferrara. 

Era infermiera in questo Istituto ; ammalò a ?l anni circa, e fu colpita da agi-- 
tazione così imponente da renderla forse la più grave delle nostre malate. Ora è 
in periodo di subeccitamento. Attraversò anche brevi periodi depressivi. 

E un bel tipo di donna bruna, forte, intelligente, dallo sguardo espressivo. l 
torace è ampio e bene funzionante. Lo scheletro è bene conformato. La cute di co- 
lorito roseo incarnato, morbida, vellutata. Sistema linfatico assai scarsamente rap- 
presentato; non trespaiono reti venose. Torace ampio e movibile. 

Tanto dall’ispezione, come dai rapporti delle misure, si può ritenere una se-- 
conda combinazione morfologica. 


Ossercasione 23. — A. P. (ultima storia clinica N. 4138), di anni 57, di Cop- 
paro (Ferrara), coniugata. Attraversò periodi di grave eccitamento. 

Ora è in istato depressivo, è molto dimagrita da una volta. L’appetito è sempre: 
buono. Non si palpano gangli linfatici aumentati dalla norma per numero e volume; 
la cute è liscia, bruna. 

Traspaiono solo pochi solchi venosi alle regioni inguinali; il sistema pilifero è — 
normale per quantità e per distribuzione. Nulla di notevole a carico del centro cir- 
colatorio. 

L’ addome è solcato da numerose smagliature. Il torace è bene conformato e 
dotato di buona motilità. 

Le misure, data la magrezza specialmente, autorizzano a parlare di una seconda- 
combinazione, mentre le pregresse gravidanze permettono di escludere caratteristi- 
che della terza. 


Osservazione 34. — T. M. (ultima storia clinica N. 3945), di anni 33. Nu- 
bile, di Cento (Ferrara), bracciante. 

Fu in Manicomio altre due volte, e si può dire vi abbia passata la maggior: 
parte della sua giovinezza. 

Andò soggetta a brevi periodi di depressione, ebbe qualche sosta, ma prevalsero: 
sempre stati di agitazione di una gravità addirittura eccezionale. Tranne in qualche: 
giorno di agitazione estrema, mangia sempre con appetito formidabile. 

Non fu possibile, appunto perchè la malata ora è in eccitamento piuttosto grave,. 
prendere tutte le misure, ed anzi devo dire che i diametri longitudinali vanno presi 
con qualche riserbo perchè non si adoperò, per determinarli, l’ antropometro oriz- 
zontale, ma un semplice compasso. E una donna forte, bruna e muscolosa, ora poco- 
nutrita, ma dalle carni sode, dalla cute liscia vellutata, asciutta, elastica, di colorito 
roseo incarnato, dall’occhio vivo, dai capelli bruni. Il torace è ampio e movibile 
assai. 

Fisicamente sta bene, il cuore è grande, il polso regolare. 

L'esame morfologico e le misure prese, la caratterizzano pèr un tipo di seconda 
combinazione morfologica (v. tabella). 


Osservazione 35. — Z. S. (ultima storia cliaica N. 4170), di anni 45, di Mar- 
rara (Ferrara), coniugata, giornaliera. Ebbe 2 gravidanze, fu atfetta da malaria. 
Fu nell’ Istituto altre 8 volte. 

Presentò periodi di eccitamento, ma più frequentemente :di depressione. Ora è. 
depressa. 
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È assai denutrita. L’ aspetto è robusto. La cute è asciutta, bruna; le mammelle 
pochissimo sviluppate e fioscie. Lo scheletro abbastanza regolare, la muscolatura 
valida. 1] torace è ampio e dotato di buona motilità. 

Cuore leggermente ingrandito ; milza grossa, sistema linfatico scarso; rete ve- 
nosa non visibile. Dalle misure risulta evidente, date le pregresse gravidanze e 
l'eccesso delle proporzioni toraciche, che si tratta di una seconda combinazione 
morfologica. 


Osservazione 36. — M. C. (ultima storia clinica N. 4199), di anni 20, giornaliera, 
di Ro (Ferrara), nubile. 

Fu accolta quest’ anno per la 4° volta nell’ Istituto. 

Due fratelli della p. furono accolti nel Manicomio. Fu mestruata a 14 anni; 
non fu mai molto intelligente. Entrò in eccitamento la prima volta a 17 anni; ebbe 
un figlio illegittimo. Attraversò anche stati depressivi, attualmente pure è depressa, 
lavora al telaio. 

E una ragazza belloccia e grassa. Lo scheletro non presenta grossolane defor- 
mità. La cute è vellutata, rosea, colorita al volto, elastica e asciutta. Sistema pili- 
fero regolare. Non traspaiono vene superficiali. Il pannicolo adiposo è abbondante e 
bene distribuito. Le mammelle non sono molto grandi, ma sode. Torace ampio, bene 
espansibile. Nulla a carico dei vari visceri dell’economia. Il cuore è privo di vizi 
valvolari. Dopo questo esame basta leggere le misure antropometriche per classi- 
ficare la p. tra le seconde combinazioni morfologiche (v. tabella). 


Osservazione 37. — M. Q. (ultima storia clinica N. 4019), di anni 33, dome- 
stica, di Bagnoli di Po (Rovigo), vedova. Ebbe un figlio morto di vajuolo. 

La madre è malata di mente. Nel 1903 fu ricoverata in istato di melanconia 
ansiosa. Dimessa l’anno successivo per insistenza dei parenti, fu di nuovo ricoverata 
l’ anno scorso in istato di grave eccitamento maniaco. Ora è leggermente depressa 
e prende parte al lavoro del forno. 

E una donnina piccola, bruna, intelligente. La cute è asciutta, liscia e vellutata. 
Lo scheletro è privo di deformità; anzi si può dire che la p. è bene conformata e 
proporzionata, e ricorda molto da “vicino il tipo ideale. 

Il sistema muscolare è vigoroso e sodo ; il pannicolo adiposo attualmente è in 
quantità normale. Non si palpano ghiandole linfatiche. Nulla affatto a carico dei 
vari visceri. Il torace è ampio, bene tornito, bene sviluppato in tutti i suoi diametri 
e possiede una notevole motilità ; il cuore non presenta vizi valvolari nè altri fatti 
degni di nota. 

Le misure antropometriche sanciscono quanto risulta a prima vista dall’esame 
obiettivo e morfologico, e appartengono ad una seconda combinasione morfologica 
{v. tabella). 


Osservazione 38. — M. C. (ultima storia clinica N. 409%), di anni 66, operaia, 
vedova, di Cassana-(Ferrara). 

- Fu accolta nell’ Istituto per la 6.° volta l’anno scorso. È vedova, senza figli. Pare 
che l’ereditarietà sia negativa. Attraversò periodi prevalentemente di eccitamento e 
qualche stato depressivo, in uno dei quali si trova attualmente. Ora è assai denu- 
trita. La cute è sottile, rugosa al volto, bruno rosea nelle parti coperte e non lascia 
trasparire la rete venosa. ll pannicolo adiposo è assai scarso, sicchè lo scheletro si 
delinea in numerose regioni sotto la cute. Mammelle atrofiche; non esiste raccolta 
adiposa retromammaria. Masse muscolari, ora, poco voluminose. 
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L’esame del sistema linfatico non fa avvertire che qualche piccolo ganglio spo-.- 
stabile, indolente alle regioni inguinali. Sviluppo e motilità toracica ottimi. Nel 
cuore non esistono vizì valvcolari; alla triangolazione il viscere risulta ingrandito. 
In questo caso basta l’osservazione delle misure, oltre all’ ispezione, per far vedere 
che ci troviamo dinnanzi ad una seconda combinazione morfologica. 

Difatti, se il perimetro toracico eccede dal rapporto ideale di soli cm. 0,8, 
date le proporzioni dei diametri orizzontali, e data l’età e la copiscua magrezza della 
paziente, è evidente che si tratta di un torace ampio e bene costruito. 


Osservazione 39. — M. M. (ultima storia clinica N. 3993), di anni 49, casa- 
linga, coniugata, di Ferrara. 

Fu accolta per la 13* volta l’anno scorso. Il nonno paterno fu più volte malato 
di mente. Il padre era alcoolista. La madre era di intelligenza assai limitata. La 
p. ebbe parecchi figli. Ammalò la prima volta a 20 anni. Attraversò periodi di me- 
lanconia e di eccitamento gravi. Ora è tranquilla, ordinata ed è addetta al lavoro 
del forno. 

E una .mangiatrice formidabile. E una donnetta alquanto pingue, dallo scheletro 
sfornito di grossolane deformità, dall’occhio vivo e intelligente. La cute è asciutta, 
sottile, elastica e rosea, e non lascia trasparire reti venose superficiali. 

1l sistema muscolare è discretamente sviluppato. Nulla a carico dei vari visceri 
dell'economia. Il cuore non presenta vizì valvolari ed è ingrandito, specialmente nel 
ventricolo sinistro. 

In questo caso dobbiamo considerare che le misure del segmento toracico, riferite 
all’altezza personale, presentano tali propurzioni, sia nel perimetro, sia nei diametri, 
sia per quanto riguarda il centro circolatorio, da non lasciare alcun dubbio che il 
torace appartenga alla seconda combinazione morfologica: se non che le eccedenze 
della altezza addominale, del bacino trasverso, anche tenuto conto delle ripetute 
gravidanze, ci fanno ascrivere il segmento addominale di questa paziente tra quelli di 
terza combinazione morfologica; qui dunque abbiamo un soggetto di terza combina- 
stone il cui torace presenta le caratteristiche della seconda combinazione (v. tabella). 


Osservazione 40. — T. G. (ultima storia clinica N. 3719), di anni 40, coniugata, 
ebbe 4 figli, di Codigoro (Ferrara), contadina. 

Pare che il padre sia stato malato di mente. 

Fu accolta una prima volta nel 1902 in uno”stato di depressione classica. Dopo 
4 mesi fu dimessa, e rientrò 3 mesi dopo in istato di eccitamento maniaco. Ora è 
subeccitata. Fu malata l’estate scorso di tifo, La malata è assai denutrita. Lo sche- 
letro è privo di grossolane deformità. La cute è asciutta, sottile, elastica alle parti 
coperte e rugosa al volto. Il sistema pilifero è abbondante ; le mammelle floscie e 
cascanti. Non si palpano gangli linfatici. Sistema muscolare discretamente valido. 

Motilità toracica ottima. Nulla a carico dei visceri, tranne un lieve ingrandi- 
mento della milza. Le misure antropometriche, oltre all'esame morfologico, autoriz- 
zano a classificare la p. tra le seconde combinazioni morfologiche (v. tabella). 
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Dalle mie osservazioni risulta indiscutibilmente questo . 

1.° nessuno dei malati esaminati appartiene, nè per note antro- 
pometriche, nè per altri fatti derivanti dal completo esame morfologico, 
a quel tipo debole e gracile che è caratteristico della prima combina- 
zione morfologica del De Giovanni. 

2 l'esame morfologico e le misure antropometriche fanno rile- 
vare, che tutti questi individui, per lo sviluppo e per la funzionalità 
del torace e del cuore, presentano le spiccate caratteristiche della seconda 
combinazione. 

In 7 casi (oss. 1, 5, 8, 9, 16, 18, 19) le caratteristiche, sempre 
presenti e notevoli della seconda combinazione, vanno unite con qualche 
attributo della terza combinazione, per quanto si riferisce specialmente 
al tratto ipocondriaco. 

Però anche in questi casi (tranne nella osservazione 39, nella quale 
prevale lo sviluppo dell’addome) le caratteristiche toraciche, lo sviluppo 
del cuore, l’ aspetto, l'esame del sistema arterioso e venoso, la morbi- 
lità stessa dell' individuo, fanno prevalere o dominare nella sintesi co- 
stituzionale le note di una eccedenza anatomica e funzionale nel 
torace più che nell’ addome, sicchè questi individui rientrano nelle se- 
«sonde combinazioni del secondo gruppo (1). 

E quello che è escluso assolutamente è, che anche quelli indi- 
vidui, nei quali il ventre è grande (e così anche per la osservazione 
39), abbiano torace insufficiente ed altri attributi tali da far sorgere il 
dubbio che noi ci troviamo dinnanzi ad un soggetto con sviluppo in- 
sufficiente dei visceri toracici; mentre spesso troviamo, a giustifica- 
zione dell’ ampiezza del ventre, p. es. nelle donne, le pregresse e 
ripetute gravidanze. 

Ora io non voglio dall'esame di 40 esemplari assurgere a conclu- 
sioni assolute ; ma è certo che il fatto della immutabile costanza dei 
reperti non può non impressionare e non far pensare che certamente 
esista per lo meno una grande frequenza di questa costituzione somatica 
nei malati di questa forma psichica. 

Per ora i risultati che io mi sento autorizzato ad esporre sono 
questi. Che se ulteriori osservazioni potranno confortare quelle già 
fatte, interessanti considerazioni, ad alcune delle quali voglio ora ac- 
cennare di sfuggita, potranno sorgere e soddisfare alle domande che 
io mi sono rivolto. 


(1) De Giovanni — 1. c., p. 417. 
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Intanto il fatto di aver trovato un tipo organico costante è per- 
fettamente in accordo e in sostegno alla teoria che ascrive questa psi- 
cosi tra le forme costituzionali. 

Prima di tutto, se i malati di fronosi maniaco-depressiva presentano 
tutti note rilevanti della seconda combinazione, mi pare si possa es- 
sere autorizzati a dire che, coeteris paribus, questa combinazione mor- 
fologica costituisce un terreno non certo sfavorevole per la comparsa di 
questa malattia. 

Questo a prima vista come corollario. 

Queste esperienze darebbero una risposta positiva alla domanda 
che io mi sono rivolta: se esista nella frenosi maniaco-depressiva un 
tipo somatico costante. Questo tipo è dato da individui, i quali, secondo 
i concetti del De Giovanni, presentano gli attributi della seconda 
combinazione morfologica; cioè un notevole sviluppo del torace in 
tutti i suoi diametri, ed una attiva funzionalità degli organi che lo 
costituiscono e proporzionalmente del cuore e del sistema circolatorio 
arterioso con relativamente scarso sviluppo del sistema venoso e linfatico. 

Sono individui dalla cute sana, di colorito roseo, incarnato, non 
troppo untuosa, e non percorsa da reti venose; individui con parti 
molli bene nutrite e sode, in buone condizioni, dotati di muscoli va- 
lidi e vigorosi; nei quali è viva l'espressione del volto, viva l’attività 
cerebrale e spinale ; piena ed eguale dovunque londa che le arterie 
sospingono nei capillari degli organi tutti: l'ampio torace provvede 
ossigeno in copia, e la riduzione organica si compie alacremente, e il 
bisogno di alimento è accompagnato da abituale appetito; in cui non 
si manifestano mai fatti di stasi; nei quali gli emuntorî sono attivi, il 
sangue carico di emazie e povero di leucociti; nei quali abbiamo una 
pletora arteriosa per esuberante sviluppo dell’ albero arterioso. Individui 
nei quali predominano le malattie scute, le affezioni dell'apparato cir- 
colatorio, e nei quali forse la morbilità è minore (1). 


In tutti i miei malati poi ho riscontrato uno sviluppo notevole del 
centro circolatorio, e dalla triangolazione, non disgiunta dagli altri 
metodi di esame del cuore, risultò costante l'eccedenza di sviluppo del 
ventricolo sinistro. 


41) De Giovanni —Le., p. 393 e seg. 
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Non voglio passare sotto silenzio il fatto di aver trovata, si può 
dire costante e spesso notevole, la prevalenza della grande apertura 
sulla altezza personale, nota questa (sono parole del De Giovanni) 
« più o meno spiccata di eccitabilità nervosa, che è uno dei grandi 
coefficienti fisiologici per cui suole manifestarsi quell’eccesso di fun- 
zione cui sono atti gli organismi (1) che consideriamo e che si accom- 
pagna costantemente con fenomeni di orgasmo nella attività degli or- 
gani vascolari ». 


Voglio ancora notare, sebbene anche questi reperti si possano 
spesso avere anche in altri soggetti, che ho trovato quasi sempre un 
eccesso di sviluppo nella colonna vertebrale ; fatto non trascurabile, se- 
condo lo stesso Maestro, perchè « le maggiori sproporzioni tra .la co- 
lonna e l'altezza personale coincidono con disarmonie di sviluppo del 
midollo spinale maggiori o minori e con manifestazioni di nevrosi ge- 
nerali o parziali, con particolari atteggiamenti funzionali del sistema 
nervoso, con speciali disposizioni a comuni malattie nervose ». 


Diamo ora un rapido sguardo alla malattia mentale. Poche nozioni 
noi abbiamo sulla etiologia e sulla patogenesi di essa. Della anatomia 
patologica, anche dopo gli studì di Hollander (2), Turner (8), 
Altheimer, Stewart Paton, Mirto, Repping, Anglade 
(v. Bianchi- Trattato di Psichiatria), Orr (4), assai poco si sa; ad 
ogni modo è ammesso generalmente trattarsi di una forma degenerativa, 
costituzionale. 

Senza ineppur pensare a combattere o a sostenere teoria alcuna, 
possiamo vedere se possa esistere un logico nesso tra la costituzione 
somatica da me riscontrata costante in questa forma e le manifesta- 
zioni in cui cessa si esplica. 

Non mi nascondo che la completa interpretazione, la più sicura 
del reperto ottenuto, non sarà possibile se non dopo che dall'esame di 
tutte le altre forme mentali sia derivato un risultato generale, certa- 
mente più luminoso e capace di indicare molti fatti che necessaria- 
mente sfuggono finchè ci si limita ad una sola sindrome clinica; oer- 
tamente l’esame, esteso a tutti i quadri morbosi, potrà integrarne me- 


(1) di seconda combinazione. 

(2) Hollander — The Journal of mental science, 1901. 

(3) Turner — British. Med. Journal, 1901. 

(4) Orr — A contribution to the pathology of acute insanity. - Brain, 190%. 


Fl .metodo morfologico nella frenosi maniaco-depressiva 63 


glio la sintesi, potrà in certi casi illuminare sulla predisposizione a 
questa od a quella forma, sulla affinità maggiore o minore di forme 
distinte, e potrà far comprendere in uno stesso processo morboso le 
disparate esplicazioni di esso nei varì soggetti, dovute alle diverse in- 
dividualità somatiche, che costituiscono il terreno, l’ ambiente, se così 
si potesse dire, nel quale agisce l'elemento patologico. 

Ad ogni modo sopra alcuni concetti fondamentali e generici mi 
pare sì possa fin d'ora inferire. 

Finzi (1), dopo aver accennato come il campo della salute e 
quello della malattia mentale siano piccolissimi in paragone all’ immen- 
sità del campo intermedio, dice: « La legge della periodicità nelle ma- 
nifestazioni funzionali del sistema nervoso e della psiche, quantunque 
non abbia ancora avuto una dimostrazione sperimentale, è una delle 
più sicuramente fissate dall'osscrvazione. Un succedersi alterno e pe- 
renne di eccitamento e di depressione, di attività e di riposo, domina 
la nostra vita di relazione. del fatto la nostra esperienza soggettiva 
erede quasi sempre trovare una spiegazione, ma in realtà nella sua 
essenza, ‘esso rimane ancora ignorato >». 

Dice Deny (2): « Non si vedono in tutte le persone, per poco che 
esse siano emotive, dei periodi di gaiezza far posto ad altri di depres- 
sione e di tristezza, e viceversa? » 

« Il mondo (scrive Gilbert Ballet [3]) è pieno di circolari che 
sono ritenuti per semplici lunatici, perchè o si trovano indifferenti 
alle cose di quaggiù e più tristi di quello che dovrebbero essere, o 
altre volte più esuberanti e più intraprendenti del giusto. 

Io mi sono anche domandato qualche volta, e non vi dò questa 
temeraria ipotesi che per quanto essa vale, se la circolarità non fosse 
una legge del funzionamento organico del nostro sistema nervoso, se 
noi non fossimo tutti in grado diverso dei circolari, e se lo stato pato- 
logico, che costituisce la follia periodica nella sua forma più caratteri- 
stica, non fosse l'ingrandimento semplicemente e l'enorme amplifica- 
zione di un modo di essere che è abituale in noi ». 

Anche qui insomma una volta di più il natura non facit saltus si 
verrebbe ad affermare. 

Ora, le manifestazioni di esagerata cspansività e di esagerato sco- 
ramento, di tristezza, inadeguate alle cause esteriori, possono verificarsi 
eon quella straordinaria pertinacia ed intensità che moi osserviamo nei 


(1) Finzi — Compendio di Psichiatria - Hoepli, Milano, 1899. 

(2) Deny — De la folie maniaque-depressive (Histoire critique et definition) - 
Archives de Neurologie, Juillet, 1906. 

(3) Ballet — La Mélancolie intermittente - Presse Médicale, p. 462, 1908. 
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maniaci-depressivi e, larvatamente, in certi individui pressoché normali, 
solo quando il terreno corporeo con la sua aitanza sia atto a tollerare 
il grave dispendio di energia che detti stati accompagna. 

E quali tipi costituzionali si attagliano ad una tale resistenza 
meglio di quelli forniti dei caratteri della seconda combinazione mor- 
fologica ? Organizzazione questa che, più di ogni altra, porta con sè 
una causa naturale di predisposizione alle manifestazioni di vitalità 
esuberarti, cccessive, sia nel campo della animalità, sia in quello delle 
esplicazioni umane superiori. Così si comprenderebbe la sede di ele- 
zione, morfologica, della forma psichica in parola. 

Potrebbe darsi che tale combinazione rappresentasse, almeno in 
modo generico, un esponente di uno squilibrio tra le funzioni inferiori 
e le funzioni superiori. 

Potrebbe una forma degenerativa qualsiasi influire sugli organi 
più schiettamente umani, i centri superiori inibitorî, e, verificandosi in 
soggetti di altra costituzione generale organica, dare luogo a manife- 
stazioni diverse, solo perchè in questi la csauribilità è maggiore. Forse 
qui la reazione agli stimoli, intensa, non può che essere transitoria, 
perchè consuma completamente le energie. 

O forse che le leggi delle alterazioni del ricambio organico non 
derivino diverse a seconda delle diverse individualità ? 

Melville Hibbard (1) trovò una maggiore attività del ricam- 
bio nei maniaci e nei melanconici, nei periodi di maggiore o minore 
intensità della malattia. 

D'Ormea e Maggiotto (2) riscontrarono abbreviato il tempo 
di durata totale di eliminaziane del bleu di metilene per via renale, 
tanto negli stati di eccitamento quanto in quelli di depressione della 
frenosi maniaco-depressiva ; e questo reperto, che sancisce anche da que- 
sto punto di vista l’unità della forma morbosa, è assai logico in indi- 
vidui provvisti di esuberante attività organica, in una parola negli in- 
dividui di seconda combinazione. 

Perchè l alterazione mentale insorga in taluni individui della se- 
conda combinazione e non in altri, pure di seconda, lo studio morfo- 
logico non può dire. 


(1) Melville Hibbard — A study of the excretion of urea and uric acid 
in melancholia and in a case presenting recurrent periods of confusion and (depres- 
sion - American Journal of Insanity, N. 4, 188. 

(2) D'Ormea e Maggiotto — Ricerche sul ricambio materiale nei dementi 
precoci - quarta nota - Ricerche comparative sulla eliminazione del bleu di metilene 
per via renale negli stati di depressione e di eccitamento della demenza precoce e 
di altre psicosi - Giorn. di Psich. clin. e Tecn. manicom. - Fasc. III-IV, 190. 
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È innegabile che il fatto della costanza della costituzione somatica 


nei malati da me esaminati non è certo sfavorevole alla teoria della 
unità della entità clinica considerata. 


L'eccessivo sviluppo del cuore, ed in modo speciale del ventricolo 
sinistro, è un reperto che sta in armonia con gli attributi fondamen- 
tali della seconda combinazione morfologica; e questa ipertrofia car- 
diaca è pur essa un mezzo favorevole alla possibiltà di sopportare il 
dispendio di energia e il consumo causati dal male, e si potrebbe (come 
si sa essere frequente nell’epilettico l' ipertrofia del ventricolo sinistro) 
invocare a spiegazione di ciò il maggior lavoro compiuto dal cuore 
anche in questi malati nei periodi anormali; ma io ho trovato grande 
il cuore, e specialmente il ventricolo sinistro, in soggetti ancora gio- 
vani, appena all’inizio della malattia, nei quali non si può ammettere 
la ipertrofia dovuta al maggiore lavoro, perchè per il male il cuore ha 
lavorato ancora troppo poco: per essi l’ ingrandimento si dimostra pri- 
mitivo ; ingrandimento che è condizione favorevole al poter sopportare 
il maggior lavoro, e contribuisce armonicamente, con tutto il resto della 
costruzione organica forte, a servire quale terreno oltremodo propizio, 
su cui le imponenti manifestazioni del male si possono, fino ad un 
certo punto, impunemente piantare. 


La frequenza di cardiopatie nei melanconici, in individui in preda 
a stati ansiosi (Belmondo [I], Reinhold [2}), e in quelle psicosi 
che si accompagnano ad eccitamento cronico (Strecker [3]), mi fa 
pensare alla coincidenza della morbilità dell'apparecchio circolatorio, 
caratteristica delle seconde combinazioni morfologiche. 

E di esperienza giornaliera vedere certi maniaci, come quelli, per 
esempio, che ora mi vengono in mente, studiati nelle esperienze 4, 13, 
32, 34, ed altri ed altri ancora, nel periodo di eccitamento grave, colle 
vene del collo turgide, col viso rosso, cianotico, gonfio. 

È certo che nella frenosi maniaco-depressiva, l’ alterazione circo- 
latoria, in senso lato, deve avere la propria parte; per lo meno è un 
fatto, che un’ alterazione di essa, di qualunque genere, concomita le 
fasi di eccitamento e di depressione. Bianchi (4) afferma che nel- 


(D) Belmondo — l. c., p. 18. 

(2) Reinhold — Münchner Medizin. Wochenschr., 1894. N. 16. 
(3) Strecker — Virchow's Archive, T. 126. 

(4) Bianchi — Trattato di Psichiatria. 
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l'attacco maniaco, il polso, che in sulle prime è forte, teso e frequente, 
a lungo andare, se l'attacco non è breve, diventa frequente oltre i 100 
battiti, piccolo e compressibile. La pressione arteriosa al manometro 
trovasi aumentata di parecchi millimetri al principio della malattia. 

Seppilli ced altri trovarono diminuzione dei globuli rossi negli 
stati melanconici ; l'emoglobina è spesso diminuita, il siero di sangue 
è tossico e spesso riosce positivo nei terreni di cultura. Dide (1) trovò 
nei periodi deliranti una lieve leucocitosi, con una cifra di polinucleari 
leggermente diminuita nei periodi depresssivi, e una leggera polinu- 
cleosi nei periodi di eccitamento. 

Ktecentemente Albrecht (2) osservò che la arteriosclerosi, gene- 
ralizzata e precoce, è assai più frequente in questa che in altre psi- 
così, e dipende specialmente dai perturbamenti nella nutrizione delle 
parcti vasali, prodotte dallo modificazioni brusche della pressione che 
accompagnano i fenomeni morbosi. 

Io non so, non voglio nemmeno addentrarmi nel problema, se 
questa alterazione circolatoria sia un fatto’ più o meno importante. 

Meynert riconduceva la causa di questa forma morbosa alla 
innervazione dei vasi cerebrali, che da uno stato spastico, con anemia 
e melanconia, passerebbero per reazione ad uno stato paretico con ipe- 
remia e mania. 

E forse la stessa influenza morbosa che agisco anche su questo 
eentro cerebrale sconvolgendone le funzioni? 

L'alterazione circolatoria è un fatto concomitante? A questa ipotesi 
più tendono le moderne vedute, coll'’ammettero la correlazione funzionale 
dell'apparecchio circolatorio (Tanzi [3]). Quello che è certo si è che gli 
individui robusfi (di seconda combinazione) sono quelli che più agevol- 
mente possono sopportare gli episodî laboriosi e gravi por l'organismo, 
che questa forma mentale, coi suoi lunghi periodi di eccitamento, colle 
sofferenze dilaniatricì degli stati depressivi, ansiosi, impone ad essi. 

Potrebbe sorgere anche l'idea, che la fortuna, se così si può chia- 
marc, di questi individui, di esser costituiti in modo così adatto a sop- 
portare questa malattia, risultasse da una specie di selezione operata 
nella filogenesi dal male; ma voglio tralasciare per ora di addentrarmi 
nel facile campo sempre vasto e spesso fallace delle ipotesi, a sostegno 


(1) Dide — Etude cytologique bactériologique et He du sang chez 
les aliénés. Congrès de Rennes, aoùt 1906. 

(2) Albrecht -- Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie, LXIII, 3, 4, 1906. 

(3) Tanzi — Trattato delle malattie mentali, Milano, 1905. pag. 491. 
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dello quali, qualunque esse siano, sono necessarie profonde ed indagi- 
nose ricerche, ed ampie basi. 

Io ho intenzione di continuare il mio studio; per ora mì sento 
autorizzato a formulare le conclusioni seguenti : 


I malati di frenosi maniaco-depressiva sono individui appartenenti 
alla seconda combinazione morfologica del De Giovanni, aventi di- 
sarmonie di sviluppo nella colonna vertebrale e sproporzioni tra la grande 
apertura e l’altezza personale. 

Nel 20 °/, dei casi si tratta di seconde combinazioni del secondo 
gruppo, cioè con eccedenze nel tratto addominale: in un caso di una 
terza con torace di seconda. 

Il cuore in toto ed il ventricolo sinistro în ispecie eccedono, spesso 
notevolmente, considerati rispetto alle proporzioni ideali, giusta le indi- 
viduali esigenze degli organismi. 

Nessuno dei malati esaminati presenta caratteri di quel tipo debole 
e gracile che è caratteristico della prima combinazione. 


Primo rilievo importante dettato da questi reperti si è che la se- 
conda combinazione morfologica, espressione della individualità forte, 
è certo quella che offre il terreno più adatto per l'insorgere della for- 
ma psicopatica studiata, e per sopportarne le vicende imponenti. 

Furono riscontrate, per tacere delle asimmetrio facciali e cra- 
niche ecc., nei malati esaminati, note spiccate di disarmonia di sviluppo 
della colonna vertebrale e della grande apertura, fatti coincidenti, come 
afferma il Clinico di Padova (1), con manifestazioni varie di nevrosi. 

È dimostrata la leggo delle correlazioni funzionali per la quale è 
possibile dallo studio delle parti accessibili, dalle proporzioni schele- 
triche ecc., inferire fino ad un certo punto sopra le proporzioni e le 
condizioni dei visceri interni (2), (3), (4), perchè a seconda delle mo- 


(1) De Giovanni — Lc. 

(2) De Giovanni — l.c. e Nevrosi e Nevrastenia, pag. 44. - Vallardi - Mi- 
lano, 1899. 

(3) Viola — L'indirizzo individualistico in medicina e il « metodo morfologico » 
del De Giovanni. Lavori dell’ Istituto di Clinica medica generale di Padova, Vo- 
lume II. - Hoepli - Milano, 1905. 

(4) LL Messedaglia — Misure esterne del corpo umano, sviluppo viscerale 
e quadri morbosi. Contributo anatomico allo studio dell’ individualità. Lavori del- 
l’ Istituto di Clinica medica generale di Padova, Vol. 11. Hoepli - Milano, 1905. 
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. dificazioni di un dato organo o tessuto o sistema, si modificano più o 
meno, necessariamente, tutti gli altri elementi dell’ organismo. E qui 
mi viene fatto di ricordare i reperti anatomo-patologici del Viola (1) 
‘sopra il midollo spinale e le meningi di individui che avevano sofferto 
in vita per manifestazioni neurosicho nell’ambito spinale. 

Sarebbe questo il momento di parlare delle disarmonie riscontrate 
nel ventre di alcuni dei miei soggetti, ma anche questi potranno essere 
argomenti di ulteriori ricerche; per ora mi preme affermare che è pure 
«dimostrato (De Giovanni) che forma c sviluppo di un organo o di 
un apparecchio e sua funzione sono coso imprescindibilmente l'una 
all'altra legate, e come è vero che la funzione crea l'organo, è altret- 
tanto vero che l'organo funziona diversamente a seconda della propria 
costituzione. 

Ed è ragionevole la ipotesi che nei miei casi date anomalie fun- 
zionali dell addome contribuiscano alla sintomatologia, e così si po- 
trebbe anche meglio approzzare la modalitì di essere delle singole for- 
me morbose. 

Non sì può escludere che, o nella qualità, o nella varietà del fatto 
Clinico, entri anche qualche influenza addominale. 

Questi ed altri obiettivi si presentano alle nostre ricerche e richio- 
-dono una casistica estesa alle altre psicopatie; per ora chiudo e non 
posso tacere come a mio avviso questo indirizzo di studî apra un lar- 
ghissimo campo nel quale la patologia mentale può e devi: mietere con 
“profitto, come vi miele indubbiamente la clinica generale. 


(1) Viola — l. c., pag. 30-31. 


Ferrara, ottobre 1906. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI FERRARA 
Direttore: R. TAMBRONIO © 


Contributo alla etiologia delle malattie mentali 


(CICLONE DEL 23 GIUGNO 1905 NELLA PROVINCIA DI FERRARA)’ 


STUDIO STATISTICO E CLINICO 


DEL DOTTORE 


GAETANO BOSCHI 


Il giorno 23 Giugno 1905 scoppiava un ciclone violentissimo, che 
colpiva gran parte della provincia di Ferrara, oltre a territorì fuori 
di questa. 

Gli abitanti subivano per ciò un danno assai grave: il vento 1u- 
rioso, la grandine, a memoria dei presenti quanto mai abondante, col- 
pirono le vegetazioni, impedendone la crescenza ulteriore, rendendole 
inutili ; il grano potè essere raccolto e adibito solo in parte, c imm. 
turo. E gli animi furono scossi brutalmente, dalla paura di essere offesi 
immediatamente, fatta più intensa per quel che di superstizioso e tra- 
scendentale ridestantesi in simili occasioni dal fondo delle rozze co- 
scienze popolari; dal dolore complesso della sciagura economica; mentre, 
incerta l’entità di quest’ ultima, erano straziati nell’ ansia dell’ aspetta- 
zione dolorosa: e «l'attesa molte volte — mi sovvengono la brillsnte 
analisi psicologica e le espressioni di Mirabeau (1) — è peggiore 
del male, qualunque esso sia! ». 

Un insieme adunque di circostanze atte a spiegare l insorgere di 
una malattia psichica, in un individuo per debolezza speciale predi- 
sposto. a 

Ogni anno, si può dire, e talora più volte nell’ anno, si verificano 
accidentalità climatiche del genere dianzi accennato; ma la gravità 
del ciclone del 23 Giugno 1905 fu del tutto eccezionale: il malanno 
economico ad esso dovuto sorpassò le previsioni delle disposizioni ca- 
tastali del luogo; così che il legislatore credè necessaria la eccezionale 
applicazione dello sgravio dalla imposta erariale terreni. 





(1) G. Mirabeau — Lettere d’ amore a Sofia. 
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Ma non taie sgravio ridusse il male economico pari a quello altre 
volte verificatosi per analoghe circostanze : essendo l’' aliquota d' impo- 
sta terreni, su ogni 100 scudi d' estimo catastale, eguale solamente a 
circa 8 lire. Fu pure accordata una dilazione al pagamento delle so- 
vraimposte provinciale e comunale; ma l'entità di queste, prese in- 
sieme, non sale, in media, oltre le lire 18 per 100 scudi d'estimo. 

In tutto adunque una diminuzione di spesa per quel dato tempo, 
di lire 26 per ogni 100 scudi d'estimo catastale. Assai poco, ove si 
consideri che lo sgravio, solo in taluni casi dispensato con larga mano, 
era accordato in generale soltanto a quelle ditte che avevano subìto un 
danno superiore ai 2), della produzione aspettabile. Talune di queste 
inoltre, per trascuranza di denuncia, rimasero sottratte al beneficio. 
Un danno di tale entità prese circa un terzo della Provincia. 

E non grande vantaggio, ai più umili lavoratori della terra ‘> 
ispecie, portarono le assicurazioni: chè solo un terzo all'incirca dei 
terreni cra assicurato; e parte notevole di tale prevenzione economica, 
mon riguardava i più bisognevoli. 

E poco giovarono altri sussidì accordati. 

Il ciclone, per la gravità sua, si fece risentire (Merletti [l], 
Calzolari [2]) sulle condizioni, peso e salute, dei neonati nella suc- 
cessiva annata, assai apprezzabilmente. 

Ci si può aspettare pertanto nel movimento manicomiale un’ alte- 
razione spiccata e nuova dovuta ad esso. 

E per consiglio del mio Direttore, cui debbo pure informazioni 
preziose, ricercai nei registri del Manicomio, per quanto essi possono 
dire, quale comportamento abbiano avuto i fatti a taie riguardo. 


Così presi in considerazione, per ciascuna frazione della Provincia, 
per le singolo forme morbose, il numero dei malati entrati nei sin- 
goli mesi, distinguendoli per sesso, per età, nei cinque anni che pre- 
‘cedettero immediatamente il 24 giugno 1903 ; andando ogni anno dal 24 
.giugno, compreso, al 24 giugno prossimo seguente, escluso. E dal 24 


(1) C. Merletti — Ueber die Entwicklung des Fötus im Verhältnis zur Be- 
schäftigung der Mutter. - Wiener klinisch.-therap. Wochenschrift. N. 38-39, 1906. 

(2) M. Calzolari — Sulle cause del decadimento fisico della prole nella Pro- 
vincia di Ferrara - G. Bresciani - Ferrara, 1906. 
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giugno 1905, compreso, allo stesso dell'anno seguente, escluso, consi- 
derai pure il numero delle entrate, nella eguale maniera. La medesima 
osservazione feci per il tempo decorso fino al dicembre del corrente 
anno, onde avere più lato campo di studio, piu facile giustezza di ar- 
gomentazione. 

Ho considerato la più ristretta divisione territoriale della Provincia, 
perchè nelle conchiusionì mie, evitato il fallace post hoc ergo propter 
hoc, il processo logico delle variazioni concomitanti fosse applicato il 
più validamente possibile. 

Passai così in rassegna, dal mio punto di vista, le 127 frazioni 
della Provincia. I malati provenienti da altra provincia sono esclusi 
dal computo, sopratutto per ragioni dette da D'Ormea (1) in altro 
fascicolo di questo giornale. 

Delle 127 frazioni della provincia di Ferrara alcune furono colpite 
con massima, altre con media, altre con minima intensità. Nelle tavole, 
con i segni > = < esprimo i complessi delle frazioni colpite, rispet- 
tivamente, con gravità massima, media, minima. 

Per brevità e chiarezza statistica ho considerato gruppi di malat- 


tie pochi e latamente comprensivi, razionali per la mira della mia ‘à 
i 


cerca. Qui li espongo, dicendo, qualche volta, quali forme morbose 
gruppo comprenda: 


. Demenza paralitica. 

. Psicosi pellagrosa. | 

. Psicosi tossiche (Psicosi alcooliche, morfinica). 

. Psicosi da infezione e da esaurimento (Psicosi da infezioni ; delirio 
febbrile; amenza ; delirio acuto ; psicosi neurastenica). 

. Psicosi epilettiche e isteriche. 

. Demenza precoce. 

. Psicosi maniaco-depressiva. 

. Psicosi dell'età involutiva (Malinconia dell'età involutiva; deliriî 
senili; demenza senile). 

. Psicosi enccfalo-malaciche. 

10. Parancia. 

11. Pazzia morale. 

12. Frenastenia (Stati diversi d’ arresto dello sviluppo mentale). 

13. Non riconosciuta pazzia. 
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(1) A. D’Ormea — La pazzia nella Provincia di Ferrara. — Giorn. di Psich. 
clin. e Teen. manicom. - Anno 1903 - Fase. II, III 
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Nessun caso si abbe di psicosi tossica diversa da quelle accennate. 

Non sono elencate quelle alterazioni psichiche dal Sommer (1) 
raccolte con l’espressione di disturbi ideativi coatti, perchè esse in nes- 
suno dei nostri ammalati si trovano idiopaticamente. 

Dirò qualche cosa a schiarimento di quella categoria: « paranoia ». 
- Chi usa tale espressione diagnostica nel senso più strettamente Krae- 
peliniano, sa come ad essa corrispondano assai pochi casi concreti. 
Qui trattasi di due soli malati, dei quali il primo presenta una forma 
tipica: nel secondo, entrato due volte nel periodo da noi considerato, 
la forma morbosa è larvata, così che il Tambroni (2) definì l'en- 
tità psichica del soggetto: «Costituzione paranoica con episodî deliranti 
ricorrenti ». 

Ho considerato anche quei ricoverati temporanei, tosto dimessi per 
non riconosciuta pazzia. Anche da essi potrebbe essere detta una pa- 
rola sulla significazione etiologica di certi agenti ; molti, infatti, di loro, 
so non per una completa sintomatologia morbosa, tuttavia per qualche 
segno di disequilibrio funzionale psichico, erano stati spinti al manicomio. 

Gli aggruppamenti suddetti sarebbero però, spesso, troppo vasti per 
una ricerca etiologica molto precisa e minuta. 

Nei casi di affezione mista, l’elencazione è fatta in base alla sin- 
drome per cui, notamente o presumibilmente, esclusivamente o in pre- 
valenza, si è imposto il ricovero del paziente nel manicomio. 

Nella tavola 2, le cifre scritte nella linea destinata all’età'esprimono 
decine di anni: gli anni superiori al settantesimo non sono considerati. 

Le tavole, che io espongo nel. presente lavoro, sono riassuntive, 
Per ottenere queste, mi è stato necessario farne molte altre, con la 
dettagliata elencazione cui sopra ho accennato. Mi dispenso dal ripro- 
durle, perchè l'opera tipografica non sarebbe probabilmente compensata 
dalla importanza della cosa. Gli scopi per cui si riportano delle tabelle, 
sono: o quello di riprodurre con evidenza e brevità ciò che la de- 
scrizione a parole avrebbe reso meno chiaro e più prolisso; o di de- 
scrivere un andamento di fatti con precisione tale, che solo i numeri 
possano raggiungere ; o, infine, di esporre un comportamento fenome- 
nologico, la cui interpretazione sia dubbia, o completabile, o possa 
essere varia. Ma nel caso concreto, i rilievi inerenti al mio tema sca- 
turiscono brevi e chiari. Ad essi, senz'altro, mi riferirò in seguito. 


(1) Sommer — citato in: E& Belmondo - Le malattie mentali (Trattato 
completo di Patologia e Terapia speciale medica diretto dal Prof. A. De Giovanni) 
Dott. F. Vallardi, edit., Milano. 

(2) Tambroni — Un caso interessante di costituzione paranoica con episodi 
peliranti ricorrenti - Giorn. di Psich. clin, e Tecn. manicom, - Fasc. II] - 1906. 
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CONSIDERAZIONI 


Nella tavola 8 vediamo che il numero delle ammissioni non ha 
subìto nell’ annata consecutiva al ciclone un aumento tale da accusarci 
una influenza etiologica nuova ed intensa. I.’ aumento stesso, poco sa- 
liente di per sè a tale riguardo, perde d'importanza, perchè nella terza 
delle annate prese in considerazione ve n'è uno maggiore. 

Occorre adunque addentrare l'indagine. E, nella sesta annata, rela- 
tivamente scarsa la affluenza di malati nel manicomio dai paesi non 
colpiti dall’ accidente atmosferico, così che sia rilevabile un relativo au- 
mento, eloquente, nella affluenza dei malati dai paesi più fortemente 
devastati ? Tutt' altro. Le provenienze da questi ultimi siti, fa rilevare 
la tav. 3, ebbero un aumento relativamente minore di quello che pro- 
sentarono le provenienze dalle località meno colpite. 

E vediamo se dai numeri si possa argomentare una‘influenza del 
fattore studiato, sopra ordini di individui determinati, per età, per 
sesso - (Tav. 2, 3). 

Per Marcé (1), sulle donne più che sugli uomini si eserciterebbce 
l influenza patogena delle cause morali: per Toulouse (2), più sulla 
età media che sulle altre eta. 

A non voler sofisticare, è bene dire senz'altro, dei risultati da mc 
cttenuti, che essi non ne fanno vedere affatto tale influenza. Forsechè 
il trovare una relativa eccedenza, nella produzione dell’ aumento nu- 
merico delle ammissioni, da parte degli uomini e dello età medie, lie- 
vissima, potrebbe razionalmente indurci ad asserire una suscettibilità 
morbigena delle rispettive condizioni, al fattore accennato? 

In quanto alla forma morbosa, ancora potrebbe essere esteso per 
essa l'esame statistico, allo scopo di ricercare se, diminuito grande- 
mente il contributo manicomiale di alcune malattie, ci fosse tale au- 
mento in altre, da farci intravedere la efficienza etiologica straor- 
dinaria. | 
Cresce assai nel sesto anno il contingente di pellagrosi (Tav. 1). 
Lascio a parte l’obiezione che nel primo anno tale contigente era 
ancor più elevato ; poi che la persistente diminuzione successiva var- 
rebbe ad appoggiare la supposizione di un costante miglioramento di 


(1) Marcé — Traité prat. des mal. ment., 1862, 120. 
(2) E. Toulouse — Les causes de la folie - Paris, 1906. 
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cose; una accentuazione notevole della rispettiva morbilità, potrebbo 
deporre benissimo per la sopravenuta di un motivo morbigeno nuovo. 

Ma un fatto mi pare più degno di nota: la mancanza di propor- 
zionalità fra l'intensità del fenomeno supposto causale, e quella dei 
fatti che ne seguirebbero; veggansi a ciò nella tav. 1 le colonne op- 
portunc. 

Ed un altro fatto vale notare: la relativamente diseguale partcci- 
pazione dei varî pacsi ugualmente accidentati, alla produzione di quella 
eccedenza di pellagrosi: fatto che ho potuto rilevare indubbio dalle 
tavole dettagliate. 

E non è dimostrabile che a determinare ciò, siano intervenute dif- 
ferenze di condizioni economiche, o altre circostanze. Certo, differenze 
nella intensità del ciclone, sfuggite alla ricerca, non sono così spic- 
cate como le differenze di partecipazione dianzi accennate; e, comun- 
que, non avrebbero, probabilmente, proporzionale corrispondenza con 
queste. | 

Più impressionante è il comportamento dei fatti in parola, relativi 
alla frenosi maniaco-dopressiva (Tav. 1). Ma, potremo osservare a tale 
riguardo, perchè nel settimo anno esiste una affluenza pari a quella avu- 
tasi nel sesto nci corrispondenti mesi, mentre non è più ammissibile una 
influenza più o meno diretta del ciclone sullo scoppio di un accesso 
maniaco-depressivo, a tanta distanza di tempo ? E perchè, comunque, un 
clevato aumento di maniaco-depressivi si riscontra nel settimo anno, 
anche nei paesi non colpiti dall’ infortunio? Allo stesso complesso di 
cause indefinito può essere attribuito l’ aumento di maniaco-depressivi 
nel sesto anno, nei paesi più devastati. E valga anche questa volta la 
considerazione della relativamente ineguale partecipazione all’ aumento 
suddetto, dei varî paesi ugualmente accidentati. 

Potrei, ancora, ai dati particolareggiati che qui non ho riportato, 
chiedere dettaglî: se eventualmente una uniformità di epoca, di età © 
di sesso per date malattie, in quei dati siti, ci autorizzasse a vedere 
nettamente una influenza ctiologica speciale. Ma, prima di tutto, non 
posso mirare ad una ricerca squisitamente e minutamente qualitativa ; 
poi che notoriamente i fenomoni da me considerati nella loro efficienza 
etiologica, hanno una attitudine morbigena latamente generica. Infatti, 
ad una stessa di tali cause, spesso così lieve da non apparire, ope- 
rante sopra cervelli diversi, seguono manifestazioni morbose assai di- 
verse nel loro aspetto, nel loro complesso di decorso e di esito. Perchè 
ciò? Non forse perchè sono nei differenti sistemi nervosi « differenti 
maniere di suscettibilità c di recettività in faccia alle medesimo cause » ? 
dirò, applicando parole dette per analogo proposito dal clinico medico 
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di Padova (1). Ciò alluderebbe alla esistenza di un genio morboso la- 
tente in tutti gli individui cho poi ammalano: si tratterebbe di una 
predisposizione qualitativa risiedente nell’ essere che ammala, e che 
impedirebbe all’ agente occasionale morbigono il dispiego di una azione 
etiologica specificatamente qualitativa. 

Comunque, nel caso nostro, con la specificazione della ricerca, si 
arriverebbo fuori della « legge dei grandi numeri », dominante in tutta 
la statistica (Virgili1[2]): ciò che meglio si vede, ove si consideri che 
molti numeri richiedcrebbero una decimazione, per acquistare una si- 
gnificazione precisa: perchè taluni individui presentano associazione 
di forme; perchè non sempre la diagnosi si può nettamente appurare; 
perchè il luogo di provenienza può essere da troppo scarso tempo, sito 
di residenza, ece. Donde l’ impossibilità che i dati riescano ad una di- 
mostrazione, se pure vi fosse quella uniformità, che ad essi è manche- 
vole. «< Le statistiche sono fra lo più potenti armi per disvelare i fatti; 
ma sono armi pericoloze, se non si usano benissimo », ha detto un 
grande clinico italiano (3). 

Insomma, la mia ricerca non ci consente, da sola, di attribuire al 
ciclone alcuna influenza etiologica per le malattie mentali; e, ove non 
si vogliano fare infondate supposizioni a giustificazione di fatti osta- 
colanti, tale influenza, più o meno diretta, deve essere ritenuta, tutt’ al 
più, minima. 

Io posso però dire che, pur lievissima, essa pare si sia esercitata. 
Il Sig. Direttore mi ha raccontato che in alcuni casi della sua clientela 
privata, ha trovato alterazioni mentali che potevano con probabilità 
ricondursi per la origine loro al ciclone del 23 Giugno. Il dott. F. Ma g- 
giotto (4) scrive di tre isteriche di Argenta (nelle tavole mie regi- 
strate), cdlte quasi simultaneamente dallo stato patologico, non, però, 
essenzialmente psicopatico, poco dopo il ciclone, cui, ciò va detto spe- 
cialmente a proposito di una, la prima ad ammalare, poteva essere 
attribuito un probabile valore etiologico occasionale. 

Ho detto dianzi influenza etiologica, ed ho aggiunto : diretta; diretta, 
più o meno, per togliere alla distinzione una nettezza che sarebbe troppo 
artificiosa. Di una influenza romota è difficile lo studio, è difficile la con- 
statazione sicura: ma, pare logico ammettere, l’ alterazione portata dal 


(1) A. De Giovanni — Fegato e costituzioni - Il Policlinico (sezione pratica). 
Anno 1905. 

(2) F. Virgilii — Statistica - U. Hoepli, Milano, 1898. 

(3) A. Murri — Sulla tubercolosi polmonare - Lezioni - La Riforma Medica. 
Anno 1906. N. 1, 2,3. 

(4) F. Maggiotto — Tre casi simultanei di grande isterismo - (Giornale di 
Psich. clin. e Tecn. manicom., 1907, Fasc. 1). 
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complesso perturbatore, lascia l'individuo più disposto, più suscettibile 
a futuri agenti nocivi: in tutte le cose « sempre una mutazione lascia 
lo addentellato per la edificazione dell’ altra » (Machiavelli {1]). 
La influenza di quelle cause esterne, se appare, dai nostri dati, minima 
come determinante, minima o nulla appare nel suv contributo alla pre- 
disposizione ; se intensa da quest’ ultimo punto di vista, essa si sarebbe 
probabilmente svelata, infatti, con l’ammalaro di molti, e solo in quei 
dati paesi, al sopravenire, poco dopo, delle ordinarie inevitabili tra- 
versio dolla vita. 

Gli autori, riconoscono concordemente cause occasionali di psicosi 
in fatti simili a quelli intervenuti durante e dopo la comparsa del gra- 
vissimo ciclone; e ammettono chce essi, nella grande molteplicità dei 
fattori di un caso di psicopatia, possano concorrere alla preparazione 
del terreno minabile; « assai più sovente che ogni altro complesso 
morboso, un’ alterazione mentale è in realtà la conseguenza di parec- 
chie cause di malattia » (Belmondo [2]). 

Ma sul « quantum » di influenza determinante o di quella predispo- 
nente, difficilissima è l’ indagine, scarsa la conoscenza, incerti e discordi 
sono i pareri. | 

V’ ha chi accorda alle eredità una importanza enorme: Trélat (3) 
la dice « une cause primordiale, la cause des causes ». Weygandt (4): 
« Die statistiken Stimmen wenig tiberein, doch werden wir bet der Un- 
sicherheit anamnesticher Erhebungen eher zu tief greifen, wenn wir 
diese erbliche oder hereditàre Belastung Geisteskranker auf 60 bis 70 °/o 
veranschlagen ». Moreau (de Tours) (5) trova, su 100 psicopatici, 90 
tarati ereditariamente. Uguale media dà più recentemente Briscoe (6). 

Ma la difficoltà dell’ esame anamnestico può forse avere impedito 
di riscontrare l ereditarietà morbosa in una proporzione maggiore di 
individui, magari nella totalità. Così il « Les maladies mentales deman- 
dent pour se developper un terrain special modifié de longue date », di 
Joffroy (7), assumerebbe un significato più concreto. Così le cause 


(1) N. Machiavelli — Il principe. 

(2) E. Belmondo — Le malattie mentali. (Trattato completo di patologia e 
terapia spec. med. diretto dal Prof. A. De Giovanni). F. Vallardi, edit., Milano. 

(3) Trélat — Ann. med. psych., 1856, pag. 189. 

(4) Weygandt — Atlas und Grundriss der Psychiatrie. - Minchen, 1902. 

(5) Moreau (de Tours) in Legrand du Saulle. — La folie héréditaire, 
1873, pag. 5. 

(6) Briscoe — L’ hérédité dans les maladies mentales - The journ. of ment. 
Science, oct. 1806. 

(7) M. Joffroy — De l’aptitude convulsive . Gaz. hebdomadaire de médecine 
et de chirurgie. 11 février 1900. 
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chiamate occasionali nella convenzionale denominazione, sarebbero con 
siderate meno importanti. 

De Giovanni (1) dice: « se noi consideriamo tutti i fenomeni 
fisiologici della cellula, specialmente della cellula umana, e riflettiamo 
alle possibili anomalie di sviluppo, già a priori ci torna assai verosi- 
mile, che nella anomalia di sviluppo della cellula primitiva, stiano le 
buone, le vere, le uniche ragioni per cui si nasce, si vive, si muore 
nevrosici ; oppure, vivendo, si diventa nevrosici, o si guarisce dalla ne- 
vrosi; perchè la evoluzione della cellula primitiva può dalle condizioni 
dell’ ambicnte essere in tanti e vari modi influita, come la evoluzione 
dell’ organismo durante la vita autonoma ». 

Tanzi (2) d'altra parte: « fra le cause di pazzia, lo esterne agi- 
scono assai più largamente delle interne ». E ancora: « tutti i processi 
ordinarì dell’ organismo cospirano contro le malattie, anzichè in favore ; 
e i discendenti dei malati ereditano piuttosto la capacità di resistere 
all’ agente intruso, nuovo e privo, per così dire, di tradizione organica, 
che non la facoltà di adattarvisi nel giro d'una o di poche generazioni ». 

Leggiamo in Ballet (3), che talora le cause predisponenti, talora 
quelle occasiona:., hanno l'importanza ctiologica preponderante. 

Ricordando ciò, avremo maggior cnra di limitare il riferimento dell’as- 
serto nostro precedente, tenend, di mira solo quella categoria di cause 
esterne che ha formato oggetto dello studio presente, e la loro entità 
di grado. 

Ma la miseria economica « le cause morali sono ritenute frequenti 
motivi esterni appariscenti di psicopatia, quando vadano congiunte 
(Kraepelin [4]). A determinare, dunque, la insorgenza della malattia 
nolla massima parte degli individui che furono ricoverati nel manico- 
mio dopo il 23 Giugno 1905, sono intervenuti agenti della stessa na- 
tura, ma più gravi; o agenti differenti, dotati di potenzialità patoge- 
netica più spiccata, per la loro qualità? Oppure, almeno per molti 
casi, si è avuto un maturarsi pressochè spontaneo di quelle speciali 
condizioni oscure, per cui l’ ammalato diviene « vittima della propria 
costituzione », dirò, usando una espressione di Tanzi (5)? 

In moltissimi casi il momento determinante è così lieve da sfuggire 
alla indagine più accurata; nel manicomio, ove la vita fluisce in mezzo 


(1) A. De Giovanni — Nevrosi e nevrastenia. - F. Vallardi edit. 

(2) E. Tanzi — Trattato delle malattie mentali - Soc. edit. libr., Milano, 1905. 

(3) G. Ballet — Traité de pathologie mentale - Doin édit., Paris, 1903. 

(4) E. Kraepelin — Trattato di psichiatria - Trad. ital. di G. Guidi, Vo- 
lume I - F. Vallardi, edit., Milano. 

(9) E. Tanzi — Lc. 
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a condizioni pressochè uniformi, vediamo spesso scoppiare eccitamenti, 
insorgere stati depressivi, senza che una ragione diretta sia dato di 
svelare. 

Forse, le pochissime malattie mentali notamente esplose in rap- 
porto con le circostanze del ciclone, erano così radicate e pronte nei 
rispettivi soggetti, già potenzialmente ammalati, che noi possiamo attri- 
buire al suddetto fenomeno, quasi, rapporto soltanto di tempo con la 
insorgenza della psicopatia ? 


In conchiusione, diamo importanza nella genesi delle malattie men- 
tali ad una predisposizione preparantesi nell individuo da un'epoca 
remota. 


Ferrara, Dicembre 1900. 
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Un caso di Elephantiasis nostras in una malata di demenza precoce 
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Forma oggetto di questa nota clinica un rarissimo caso di elephan- 
tiasis nostras, riscontrato in una malata del nostro manicomio affetta 
da demenza precoce. 

Prima di esporre quelle considerazioni per le quali riteniamo il 
caso interessante e degno di essere conosciuto, crediamo opportuno 
premetterne la storia: 


R. Elisa (Cartella clinica dell'Archivio dell' Istituto di San Felice N. 1668), 
d’ anni 30, nubile, casalinga, da Barbarano (Vicenza), fu accolta in manicomio 
il 21 Aprile 1906. 

Il padre è vivo, sano e strenuo bevitore. La madre morì per insulto apo- 
plettico a 52 anni: ebbe sette parti normali e un aborto al terzo mese della 
penultima gravidanza. Non soffrì mai malattie di sorta, nè fisiche, nè men- 
tali: anche durante la gestazione della paziente godette sempre perfetta sa- 
lute, nè ebbe a soffrire traumi o patemi d'animo. Il parto pure si espletó 
normalmente, quantunque la neonata presentasse un’anomalia dell’ arto in- 
feriore destro congenitamente deforme e gigantesco nel suo sviluppo in con- 
fronto del sinistro. 

La Elisa è primogenita di sette fratelli tutti vivi e sani: fu allattata 
dalla propria madre, e durante la sua infanzia non sofferse alcunchè di pato- 
logico all’ infuori dei comuni esantemi. La dentizione e il linguaggio furono 
regolari; la deambulazione solo fu tarda e irregolare, in causa dell’ accennata 
mostruosità. 

A sette anni fu accolta nella clinica chirurgica di Padova e più tardi 
nell’ Ospedale Civile di Vicenza; ma l'intervento operativo fu dai chirur- 
ghi sempre sconsigliato. Non presentò mai fenomeni convulsivi. Frequento la 
scuola in campagna, dove si distinse fra le compagne per la sua precoce e 
sveglia intelligenza. Anche la crisi della pubertà decorse abbastanza nor- 
male e non si accompagnò a cambiamenti del carattere, nè dell’ umore. Me- 
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struò precocemente, a 12 anni, con notevoli sofferenze che non si rinnovarono 
nei successivi periodi mestruali: questi però furono sempre irregolari per quan- 
tità, durata e periodo di ritorno. 

Divenuta più grandicella, attese ad aiutare la madre nelle faccende dome- 
stiche, e quantunque l’ arto deforme acquistasse col crescere degli anni pro- 
porzioni sempre maggiori e più imbarazzanti, ciò non le impedì di potere estrin- 
secare e nei piccoli lavori di campagna e in famiglia le sue particolari atti- 
tudini di intelligente ed ottima padroncina di casa. Di umore piuttosto allegro 
e vivace, amante della conversazione, sempre pronta alla burla e allo scherzo, 
frequentava volentieri i vicini villaggi in festa, non disdegnando la compagnia 
dei giovanotti di pari età, che qualche volta invitava a bere il bicchiere in 
famiglia. 

Tre anni fa sofferse, per un periodo di alcuni mesi, di atroci sofferenze 
all’arto ammalato, caratterizzate da acuti e lancinanti dolori che le turbavano 
il sonno e che si irradiavano specialmente lungo tutta la gamba e lungo il piede. 

Nel gennaio ultimo scorso le ricorrenze mensili, che dall’epoca della pu- 
bertà in poi furono sempre irregolari, cessarono del tutto; e da allora comin- 
ciò a manifestare un leggero cambiamento del suo carattere abituale, divenne 
cupa e taciturna, svogliata, apatica, scontrosa coi famigliari e trascurata nelle 
proprie occupazioni. Verso la metà di marzo le mancò la mamma. Tale per- 
dita fu profondamente sentita nell’ animo della paziente e determinò lo scoppio 
degli attuali disturbi mentali, in seguito ai quali, pochi giorni dopo, venne 
ricoverata in Manicomio. 

Riporto dal diario di ingresso: la malata è in uno stato di profonda de- 
nutrizione e presenta l’ arto inferiore destro enormemente sviluppato e detor- 
me. Psichicamente è stuporosa, attonita, smarrita e si lascia condurre in Re- 
parto senza sforzo e senza la più piccola rimostranza da parte sua. Interro- 
gata, non risponde affatto alle domande, neppure dopo varie e ripetute solleci- 
tazioni. Tiene lo sguardo immobile e fisso in basso in attitudine pensosa e 
concentrata ; è indifferente a tutto; non si cura affatto di chi la circonda, nè 
di ciò che le accade d’ intorno. Se però la si invita a mostrare la sua defor- 
mità o si tenta di scoprirla, essa energicamente si oppone, cercando di av- 
volgere con le vesti e di riparare |’ arto che si vorrebbe scoperto. Rifiuta 
ostinatamente il cibo; ha tendenza a discendere continuamente da letto, e 
dal contegno e dalle strane attitudini che talvolta assume, sembra soffra di 
allucinazioni e di illusioni a carattere ostile. 

Dal lato fisico nulla di patologico ci è dato di rilevare negli organi depu- 
tati alla vita vegetativa e di relazione. La deambulazione è claudicante. Tem- 
peratura : 86,6. Funzioni dell’ alvo e della vescica regolari. 


R. Tudescato 


ESAME OBBIETTIVO 


DATI ANTROPOMETRICI 


Statura (appoggio sull’arto 


sano) . 4 . m. 1,58 12 
Statura (appoggio sull’arto 
ammalato) ; . » 1,62 
Grande apertura. . » 1,63 
Peso del corpo Kg. 56,200 
Cranio 
Circonter. orizzont. del capo mm. 510 
Semi-circonf. anteriore . » 276 
» » posteriore . » 235 
Curva antero-poster. . . » 290 
»  biauricolare : . » 315 
Somma delle tre curve princ. » 1115 
Diametro antero-post. . »  1%5 
» bipariet. mass. . » 140 
» obliquo destro . » 170 
» obliquo sinistro . » 170 
» frontale mass. . » 130 
» frontale minimo . » 100 
Altezza della fronte . . » 60 
Indice cefalico . . » 80 
Faccia 
Alt. della faccia dalla glab. mm. 130 
Diametro bizigomatico . » 115 
» bimandibolare . >» 100 
Dist. mento-auric. destra . » 115 
» » » sinistra. » 115 
Angolo facciale «Jacquart» » TI 
Collo 
Circonferenza del collo alla 
metà circa. . mm. 285 
Tronco ed arti 
Circonferenza toracica 
(sulla mammella) . . mm. 790 


Emitorace destro . . mm. 400 
» sinistro ; . » 890 
Lunghezza dello sterno . >» 156 
» del månubrio . » 39 


Diametro antero-posteriore 
(anteriormente sulla inser- 
zione condro-sternale della 
terza costa, posteriormente 
a livello della quarta verte- 
bra dorsale a destra >. » 
a sinistra ‘ © » 

Lunghezza dell’ arto supe- 
riore dal margine supe- 
riore dell’ articolazione 
omero-scapolare alla apo- 
fisi stiloide del radio a 
destra . : : . >» 
a sinistra. : > 

Circonferenza del laccio in 
estensione (al ventre del 
bicipite) a destra . 5. A 
a sinistra. . » 

Circonferenza devani 
porzione media a destra  » 


a sinistra. . » 
Lungh. della mano a deaa » 
a sinistra: , » 


Circonterenza aldonon pre- 
sa a liv. dell’ intumescenza » 
di cui l’emiperimetro destro » 


sinistro . ; | . > 
Altezza dell’ addome . . » 
Distanza xifo-ombellicale . > 
» ombellico-pubica . » 


Arti inferiori 
Lunghezza dell’arto inferiore 
dal gran trocantere al mal- 
leolo a destra . 
a sinistra i : . >» 


. mm. 


180 
175 


RS 


185 
185 


185 
180 
172 
170 


805 
440 
365 
320 
165 
155 


780 
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Lungh. della coscia a destra mm. 420 a sinistra. . .  .mm. 240 
a sinistra . : . » 880 | Lunghezza del piede a destra » 840 

Lungh. della gamba a destra » 430 a sinistra . : . » 285 
a sinistra . 4 i . » 400 | Circonferenza del piede presa 

Circonferenza della coscia sulla regione tarso-meta- 
(porzione media) a destra » 560 tarsica a destra i . » 540 
a sinistra. , . » B45 a sinistra. ‘ ; . » 200 

Circonterenza della gamba Dinamometro a destra . , » 45 
(al ventre dei gemelli) a sinistra. : : . » 465 
a destra . ; . » 463 


Come si vede dalle misure antropometriche, la nostra paziente è un tipo di 
prima combinazione morfologica, secondo la teoria del De Giovanni, con 
qualche attributo addominale della terza combinazione. 


CARATTERI GENERALI 


Ciò che tosto, e in modo spiccato, colpisce il nostro sguardo nell’ ispezione 
generale della malata è la sproporzione enorme fra arto inferiore sinistro, che 
è normale per forma e properzionato per dimensioni a tutto il resto del corpo, 
in confronto del destro che ci apparisce anomalo per il suo eccessivo e spro- 
porzionato sviluppo, ed elenfantiasico per le mostruose dimensioni e deformità. 
Anche la costituzione scheletrica del torace è alquanto irregolare e deformata 
per una notevole deviazione della colonna vertebrale verso sinistra. 

Lo stato della nutrizione è deficentissimo. Non vi è traccia di pannicolo 
adiposo sottocutaneo, che si fa invece abbondante nell’ arto ammalato e nel- 
la metà destra dell’ addome. Le masse muscolari sono assai poco sviluppate, 
sottili e flaccide, ma bene contrattili. Nell’ arto inferiore destro abbiamo in- 
vece eccessivo sviluppo dei tessuti molli, con maggiore ispessimento e consi- 
stenza al tatto. 

La cute è di colorito bruno-pallido, quasi terreo uniformemente, elastica, 
sollevabile in pieghe, ruvida, anserina. Nell’ arto elefantiasico essa è più tesa, 
più spessa, meno elastica e attraversata da numerosi vasi venosi e linfatici 
dilatati. Essa inoltre è umida, madida di sudore in tutta la superficie del 
corpo ; sotto le ascelle specialmente la produzione del sudore è assai aumen- 
tata : l'odore è caratteristico, acre ed aromatico. 

Le mucose visibili sono assai pallide. Il sistema venoso superficiale è bene 
appariscente, specialmente nell’ arto ammalato. Il sistema pilifero è poco, ma 
uniformemente sviluppato al capo; assai più abbondanti e lunghi del normale 
sono però i peli, sotto le ascelle, al pube e alla regione antero-interna della gamba 
destra. I capelli sono di colorito castano-scuro, sottili, lisci e lucenti, ma 
poco abbondanti e piuttosto corti: qualcuno ne spicca di brizzolato. Le so- 
praciglia discretamente folte e sviluppate sono dello stesso colorito dei capelli, 
e così le ciglia. Il sistema linfatico è largamente rappresentato alle regioni 
laterali della base del collo, dove si palpano diverse ghiandole della grandezza 
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di un pisello; pure sotto alle ascelle e alla piega inguino-femorale d’ambo i 
lati esistono delle pleiadi ghiandolari tumetfatte, spostabili e mobili alla pal- 
pazione. 

Capo — Il cranio è mesocefalo e ipsicefalo. L’accipite è quasi piatto e il 
suo piano fa angolo con quello dei parietali. La protuberanza occipitale esterna 
è bene apprezzabile e sporgente. Le bozze frontali e le arcate orbitarie sono 
poco pronunciate. L'impianto dei capelli è più in alto del normale. La fronte 
è piuttosto alta, ma stretta e solcata da numerose rughe trasverse. 

Faccia — La faccia è ovale e simmetrica. I balbi oculari sono piccoli e 
normalmente impiantati. La rima palpebrale è ristretta. L’ iride è di colorito 
castano-scuro. Le palpebre sono regolari e portano ciglia corte. Il naso è 
piccolo, ma espanso e lievemente camuso. Il solco naso-labiale è assai marcato 
causa la profonda denutrizione della paziente. La bocca è piccola con rima 
normale. La dentatura è sana. Il palato è spiccatamente ogivale e a cupola. 
La lingua è di colorito roseo, pulita e viene sporta normalmente dal cavo 
orale, senza subire tremori o deviazioni di sorta. Le orecchie sono piccole, 
con padiglione ad ansa e con lobulo aderente ; la presenza del tubercolo di 
Darwin è lievemente accennata. 

Collo — Il collo è sottilissimo ed esile per lo scarso svilappo muscolare 
e per la deficienza del pannicolo adiposo. Con la palpazione, si percepiscono 
ai lati della base di esso‘degli ingorghi ghiandolari. Assai percettibile è l’im- 


pulso dei grossi vasi. La fossa del giugulo è profondamente seolpita. La tiroide 
non è rilevabile. 


Torace — Il torace è cilindrico, ma alquanto irregolare nella sua confor- 
mazione scheletrica per alcune asimmetrie delle sue due metà. L'’eccessiva 
lunghezza e il gigantesco sviluppo dell’ arto inferiore destro e della metà 
corrispondente del bacino hanno indotto la colenna vertebrale, per legge di 
statica funzionale, ad incurvarsi verso sinistra, cioè dal lato opposto, in basso, 
e verso destra, superiormente, con una non molte spiccata curva di compenso. 

La conseguente e dannosa influenza di una tale deformità, che è più ac- 
centuata e appariscente nella porzione lombare della colonna vertebrale, si è 
fatta necessariamente e in modo evidente risentire sulla conformazione della 
gabbia toracica; anche lo sterno, per una analoga deviazione, apparisce come 
stirato obliquamente con la sua estremità inferiore verso Ja parte che corri- 
sponde alla convessità della scoliosi. 

Superiormente, e a destra, il torace è in modo apprezzabile più sviluppato 
ed espanso che a sinistra, come lo dimostrano anche le misare antropometri- 
che : (emitorace destro mm. 400 - sinistro mm. 390, diametro antero-posteriore 
torace destro mm. 180 - sinistro mm. 175). 

Inferiormente, invece, abbiamo il fatto opposto, e cioè : a destra una de- 
pressione con notevole rientramento della metà antero-inferiore; a sinistra 
una gobba che sporge sulla regione postero-inferiore e che sì estende per 
circa 20 cm. in altezza, seguendo lateralmente la curva della colonna vertebrale. 

Le fosse sopra e sotto-claveari sono assai marcate per la distrofia delle 
masse muscolari. Le ghiandole mammarie sono aplasiche, ma con capezzolo 
normale per forma, per dimensioni e per colorito. Gli spazi intercostali sono 
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più ampî a destra che a sinistra. La respirazione è regolare e prevalentemente 
toracica : freq. 18 al m’. Il fremito vocale-tattile è bene trasmesso ovunque, 
ma è meno percettibile nella regione postero-inferiore dell’ emitorace sinistro, 
dove vi è eccessivo sviluppo dei muscoli. In questo punto la percussione fa 
rilevare un certo grado di ipofonesi; su tutto il resto dell’ ambito polmonare, 
invece, la risonanza alla percussione è normale. Anche il murmure vescico- 
lare è nettamente percettibile all’ ascoltazione in tutta la metà destra del 
torace e nella regione superiore e anteriore della metà sinistra ; posteriormente, 
invece, ed in basso a sinistra è meno avvertibile ed ha carattere dolce come 
in tutto il resto. I limiti polmonari sono mobili e si spostano di un centi- 
metro circa nelle escursioni respiratorie. 

Cuore — L’ itto della punta non è percettibile con la palpazione. Con la 
percussione, però, si riesce a localizzarlo sulla linea mamillare a livello del 
margine inferiore della quarta costa. 

L'estremo sinistro dell’ottusità si stabilisce in alto al secondo spazio inter- 
costale di sinistra un po’ all’esterno della parasternale; l'estremo destro a 
livello della quarta costa sulla parasternale destra. 

Dalla triangolazione del cuore, praticata secondo 11 metodo De Giovanni, 
abbiamo ottenuto le seguenti misure : base cm. 7,5 - ventricolo sinistro cm. 9 - 
ventricolo destro cm. 10 - indice cardiaco cm. 7,5. 


9 
nf 7,5 NO 
10 


L’ ipertrofia relativa del ventricolo sinistro può trovare la sua ragione di 
essere nello sforzo funzionale richiesto a vincere l’ ostacolo offerto al circolo 
sanguigno dal vasto campo dell’ arto ammalato. 

Il primo tono alla punta è impuro e cupo; accentuato invece è il secondo 
tono su tutti i focolai, compresi quelli della base. Il polso è ritmico, ma 
piccolo e debole : freq. 80 al m’. 

Addome — L’ addome presenta, al quadrante inferiore destro, una intu- 
mescenza della grandezza di una grossa testa di feto, liscia, molle, globosa, 
pastosa, elastica e aderente, con larghissima base, ai tessuti sottostanti. Dai 
caratteri macroscopici appare un lipoma: è alquanto superficiale, interessa 
solo la cute e il cellulare sottocutaneo, e si estende anteriormente dalla linea 
alba (sorpassandola di circa un centimetro verso sinistra); posteriormente, dal 
prolungamento dell’ ascellare media; in alto, da qualche centimetro al di 
sopra della ombellicale trasversa, giungendo in basso, alla piega inguinale, 
che nella posizione eretta resta come coperta da una vasta sacca che si pro- 
lassa per il suo peso. Sulla intumescenza la cute è normale, liscia e senza 
sviluppo di rete venosa superficiale. 
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A sinistra, invece, l’ addome è poco espanso, rientrante e intrattabile alla. 
palpazione per la costante tensione muscolare. La percussione sul tumore dà. 
risonanza ottusa; in tutto il resto dell’ addome il suono è timpanico. 

Fegato — Il fegato non deborda dall’ arcata costale. 

Stomaco — L'area gastrica al momento dell’esame appare un po’ ingrandita. 

Milza — La milza occupa i limiti normali. 

Bacino — Il bacino è asimmetrico e obliquamente inclinato da destra verso 
sinistra, dall’ alto al basso e dall’ indietro all’ avanti, in causa dell’eccessivo 
sviluppo della metà destra in confronto della sinistra. A produrre questa vi- 
ziata conformazione della pelvi concorrono l’ infiltrazione e l’ ispessimento di. 
tutti i tessuti della metà destra, comprese le ossa e specialmente l’ osso iliaco 
che è ipertrofico e presenta una cresta assai sporgente, scabra e grossa tre. 
volte il normale. A destra pure, in corrispondenza della spina iliaca anteriore 
superiore, si notano esostosi ossee visibili e palpabili. 

Estremità — Abbiamo già detto, parlando dei caratteri generali, del gi- 
gantesco sviluppo dell’ arto inferiore destro e dell’enorme sproporzione che. 
esiste fra questo e il sinistro. Le fotografie della ammalata, ritratte da pose 
diverse, e le misure antropometriche son già da sole più che sufficienti a. 
mettere in luce assai chiara l’evidenza del fatto da noi constatato (vedi 
fig. 1, 2,3). 

L’ accrescimento delle dimensioni dell’ arto inferiore destro appare cau- 
sato da ispessimento del chorion, del tessuto cellulare sottocutaneo e dall’ i- 
pertrofia del tessuto osseo, e interessa ogni sezione dell’ intera estremità. 
elefantiasica. 

La coscia è ugualmente grossa, tanto superiormente che inferiormente, ed 
ha forma cilindrica anzichè affusolata. La differenza in grossezza, fra coscia 
destra e sinistra, è assai maggiore (cm. 11,5) della differenza in lunghezza 
fra l’ una e l’altra (cm. 4), comesi può vedere dalle misure antropometriche = 


Circonferenza coscia destra (porzione med.) mm. 560 


» » sinistra » » » $45 
Lunghezza coscia destra » » » 420 


» » sinistra » » » 380. 


L’ arto elefantiasico è in semi-flessione costante per la contrattura dei 
muscoli flessori e per la scarsa estensione dei movimenti articolari dell’ anca 
e del ginocchio, i quali sono possibili, ma assai limitati, sia attivamente che 
passivamente. I tendini sono visibilissimi e molto tesi. La pelle è pigmentata, 
ispessita, dura al tatto e ricoperta di peli e da incrostazioni. Il circolo venoso 


superficiale è assai sviluppato e appariscente. L' arto è meno caldo del corri- 
spondente di sinistra : 


Temperatura presa alla regione med. coscia destra 290 
Temperatura presa alla regione med. coscia sinistra 300 13, 
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La gamba destra presenta pur essa una maggiore differenza di sviluppo 
nella grossezza che non nella lunghezza con la corrispondente di sinistra ;, 
some si può vedere dalle misure qui riportate : 


Circonferenza gamba destra mm. 463 
» » sinistra » 240 
Lunghezza » destra » 480 
» » sinistra » 400 


Nella regione del ginocchio l’ eccessivo sviluppo delle borse mucose pre- 
patellari ha dato luogo ad una intumescenza circoscritta, indolente e fluttuante, 
che si prolassa in basso al di sopra della rotula e fa apparire il ginocchio a. 
un livello inferiore a quello che si rileva con la palpazione. 

La articolazione del ginocchio è deformata e la rotula è spostata all’ in- 
terno. Da questo lato sono percettibili, all'esame, degli ispessimenti e delle 
irregolarità ossee nelle estremità articolari del ginocchio, e numerose pleiadi 
ghiandolari sparse all’ intorno fra i tessuti periarticolari infiltrati e ispessiti. 

Alla regione esterna, invece, nulla si percepisce in causa del notevole 
ispessimento dei tegumenti. Anteriormente, a due terzi del ginocchio, la. 
esuberanza dei tessuti molli ha prodotto una plica cutanea, che simula un 
solco articolare: quivi più che in ogni altra parte ha luogo l’ accumulo e la 
decomposizione delle secrezioni cutanee, di epitelio desquamato, di sebo e di 
sudore. I tegumenti della superficie interna della gamba sono ricoperti di 
abbondanti e grossi peli, e per il loro scarso sviluppo lasciano percepire chia- 
ramente la faccia interna della tibia, che è assai voluminosa e liscia lungo 
tutta la sua estensione. 

Il punto di demarcazione fra gamba e piede è segnato da un solco assai 
profondo, dal quale l’ arto va assottigliandosi progressivamente in basso. 
Da questo solco, che segna la piega articolare tibio-astragalica, prende origine 
un piede assai tozzo e mostruoso : 


Lunghezza piede destro mm. 340 
» » sinistro » 225 
Circonterenza » destro » 540 


» » sinistro » 200 


Esso ha la forma di una grossa aragosta, e, come le valve di questa, è 
diviso da un solco profondo ed irregolare in due enormi propaggini che rap- 
presentano : l’ interna la sindattilia dell’ alluce col secondo dito ; l’esterna la. 
sindattilia delle altre tre dita. Ognuna di esse presenta una piega articolare 
con possibilità di movimenti: attivi, appena percettibili nella sola propaggine 
interna, e passivi in entrambe. Ogni propaggine porta un solco ungueale in 
cui esiste l’ impronta delle unghie rispettive di ciascun dito, rappresentate 
da due segmenti uniti fra loro nella prima e da tre nella seconda. In questi 
punti ora si ha una continua produzione di tessuto corneo, sotto forma di 
barbe di penna, che non riesce però a costituirsi nè a foggiarsi a forma di 
unghia. 
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Al terzo medio del margine esterno del piede esistono due piccoli bitor- 
zoli carnosi, muniti di unghia, che stanno a rappresentare due dita rudimen- 
tali sopranumerarie. Al disotto di tutta la massa carnosa del piede sporge il 
piccolo ed appuntito calcagno. 

Come abbiamo detto, il piede è tozzo, corto relativamente alla grossezza, 
mostruoso e deforme. La cute sovrastante è assai lucente, tesa, levigata e 
ispessita. Anche la sua struttura scheletrica è mal conformata e irregolare, e 
lascia percepire al lato interno, in corrispondenza della regione tarsea, dove 
è minore la spessezza dei tegumenti, una massa ossea deformata e sporgente 
in dentro. I movimenti attivi dell’ articolazione tibio-astragalica non sono pos- 
sibili; i passivi sono assai limitati. 

AI di sopra e al di sotto, le enormi masse di tessuto molle, che rivestono 
il piede, lo foggiano a forma cilindrica e quasi rotonda. La pianta è pure 
protetta da abbondante tessuto- molle, elastico e da cute callosa. Sulla faccia 
superiore della prima propaggine, un po’ all’esterno del solco ungueale, esiste 
un’ ulcera assai profonda della grandezza di un centesimo, rotonda, a margini. 
netti e regolari: ha tendenza ad infossarsi, e da essa geme abbondante 
icore giallo verdastro e assai fetente. Sulla faccia superiore della seconda 
propaggine, e per un certo tratto sulla superficie del dorso del piede, la de- 
composizione del sudore e del grasso stagnante ha dato luogo ad una estesa, 
ma superficiale, ulcerazione, che diffonde intorno alla malata un puzzo intol- 
lerabile. 

Gli arti superiori hanno uno sviluppo regolare, e nulla di patologico si 
riscontra in essi. 

Gli organi genitali sono normali. 


ESAME DEL SISTEMA NERVOSO 


Le sensibilità tattile, termica e di localizzazione sono normali in tutti i 
punti della superficie cutanea del tronco e ben conservate anche nell’ arto 
inferiore sinistro. Nel destro, invece, si rileva marcata iperestesia, specie alla 
regione interna dell’ arto che è anche assai più sensibile all’azione del freddo. 
Anche le sensazioni di spazio sono più squisite nell’ arto destro che nel si- 
nistro ; le punte del compasso di W eber sono chiaramente sentite: a destra 
cm. 6, a sinistra cm. 8. 

La sensibilità dolorifica è pure normale in tutta la regione del corpo e 
nell’ arto inferiore sinistro; notevole iperalgesia invece nel destro, in tutta la 
sua estensione. 

Sensi specifici — La vista, l’ udito, il gusto e l’olfatto non presentano 
nulla di caratteristico. ; 

Riflessi — Le pupille sono regolari, rotonde e simmetriche, e reagiscono 
bene e prontamente allo stimolo luminoso, alla accomodazione e al dolore. 

I riflessi cutanei, addominale e plantare, e i mucosi, congiuntivale e 
faringeo, sono pronti e vivaci. Il riflesso patellare e il clono del piede a sini- 
stra sono presenti e pronti; a destra l’ esame è impossibilitato dalla rigidità 
delle articolazioni. 
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Non vi è accenno a dermografia. 

Statica e motilità — Per quanto è possibile, date le condizioni della pa- 
ziente, non si riscontrano alterazioni apprezzabili nella statica, anche ad occhi 
chiusi, e nel senso di orientazione. Il decubito è preferibilmente supino. La 
deambulazione è claudicante : la paziente gravita sempre sull’ arto sano e, 
quando cammina, porta in avanti l’ arto ammalato con movimento PIDE 
in causa della sua maggiore lunghezza. 

Non esistono fenomeni di irritazione motoria. 

I movimenti mimici della faccia si compiono bene. Nessun disturbo mo- 
torio nella favella, nella deglutizione e nella scrittura. Regolari sono le fun- 
zioni della vescica e del retto. Nulla riesce a sapersi sullo stimolo sessuale. 


RICERCHE UROLOGICHE 


Esame clinico delle urine : 

Quantità nelle 24 ore cc. 963 — P.s.: 1018 — Colore: giallo-pagliarino, 
limpido — Reazione: debolmente acida — Albumina: assente — Glucosio : 
assente — Pigmenti biliari : assenti — Indaco : assente. 

Ricambio materiale — Fondatici sui risultati ottenuti da D’Ormea e 
Maggiotto (1) nelle ricerche sul ricambio materiale dei dementi precoci, 
ci è sembrato non privo di interesse di praticare anche in questa paziente, 
come altra volta abbiamo fatto in un caso di nanismo (2), qualche altra in- 
dagine sui più importanti componenti dell’ urina, per studiare con questo 
mezzo eventuali turbe nei processi del metabolismo organico. A tale scopo 
abbiamo ricercato l’ urea, l’ acido urico, l’ azoto totale, l’ azoto dell’ urea, i 
fosfati, i solfati, i cloruri, l’ acidità totale. 

Per maggiore esattezza e comodità, abbiamo creduto opportuno di suddivi- 
dere le nostre ricerche in cinque giorni consecutivi, invece di praticare contem- 
poraneamente tutti gli esami sulla stessa quantità di urina emessa nelle 24 ore. 

L’ urina venne accuratamente raccolta dalle ore 8 del mattino alle 8 del mat- 
tino seguente, e durante le giornate in cui si praticavano le ricerche, la paziente 
fu tenuta sempre a letto e venne sottoposta ad una dieta fissa, divisa in tre pasti 
così costituiti: alle ore 8: caffè e latte gr. 250, pane gr. 100 - alle ore 12: mine- 
stra in brodo gr. 100, carne lessata gr. 80, vino decil. 1, pane gr. 150 - alle 
ore 17: brodo all’ uovo, carne o formaggio gr. 60, pane gr. 100, vino decil. 1. 

Fortunatamente, durante il periodo delle nostre esperienze, la paziente si 
mantenne tranquilla e non rifiutò mai il cibo ; ciò rese a noi più facile il 
compito di raccogliere esattamente l’ urina che giornalmente emetteva, per- 





(1) D'Ormca e Maggiotto — Ricerche sul ricambio materiale nei dementi 
precoci — Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale — Ferrara, 
anni 1904-0. 

(2) Todescato — Un caso di nanismo vero con arresto dì sviluppo in toto - 
Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale — Ferrara, 1905. 


92 R. Todescato 


mettendoci in pari tempo di esercitare un giusto controllo sul dosaggio dei 
cibi ingeriti. 

Per la ricerca dell’ urea adoperammo l’ ureometro a mercurio dell’ Y vo n, 
facendo sviluppare l’ azoto mediante una soluzione di ipobromito di soda. Gli 
errori, dovuti alle variazioni di temperatura e di pressione, erano da noi elimi- 
nati praticando contemporaneamente la stessa ricerca con ugual metodo e 
nello stesso ambiente su di una soluzione titolata di urea. 

L’ acido urico venne determinato col metodo ponderale. Per eseguire tale 
esame, all’ urina vennero aggiunti cc. 2 di acido cloridrico per ogni 100 cc. 
di essa, e il tutto, posto in un bicchiere a calice con fondo rotondo, fu lasciato 
per 24 ore in luogo fresco e tranquillo. 

L’ urina venne poi filtrata su carta Berzelius e su filtri tarati e preventi- 
vamente seccati alla stufa, ed il bicchiere lavato con acqua distillata fino a 
che la goccia filtrata non dava più reazione acida. 

L’ azoto totale è stato ricercato col metodo Kjeldahl, e così pure l’a- 
zoto dell’ urea, dopo che dall’ urina erano state precipitate le altre sostanze 
azotate con una soluzione di acido fosfotungstico. 

I fosfati (determinazione dell’ acido fosforico totale) furono ricercati con 
una soluzione titolata di azotato di uranio (indicatore percloruro di ferro); i 
solfati (acido solforico totale) con una soluzione titolata di cloruro di bario 
(indicatore solfato di potassa); i cloruri con una soluzione titolata di nitrato 
d’argento (indicatore cromato giallo di potassio). 

L' acidità totale venne determinata con la soluzione decinormale di sodio 
(1 cc. della quale neutralizza 1cgr. di acido ossalico); come indicatore fu ado- 
perata la fenoftaleina. 


TABELLA RIASSUNTIVA DELLE RICERCHE UROLOGICHE 
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Come si vede dai dati riportati nella suesposta tabella, noi possiamo sta- 
bilire : 
1.0 che la quantità media di urina emessa nelle 24 ore è assai scarsa ; 
2.0 che il peso specifico è pure basso ; 
3.0 che l’ urea, l’ acido urico, l’ acido fosforico, l’ acido solforico, l’ azoto- 
totale, l'acidità totale sono fortemente al di sotto del normale; 
4.0 che i cloruri sono abbondanti. 
Senza voler discendere a discussioni dettagliate, tanto più che si tratta 
di un solo caso, ci limitiamo ad affermare che i nostri risultati corrispondono, 
su per giù, e forse, tenuto conto della dieta più azotata a cui fu sottoposta 
la nostra paziente, sono inferiori a quelli che D’Ormea e Maggiotto 
hanno ottenuto nei dementi precoci da loro osservati. Nel loro complesso ci 
stanno a dimostrare che, anche nel nostro caso, il ricambio materiale (almeno 
per quanto si può stabilire con l’esame delle urine) è notevolmente rallentato. 


ESAME PSICHICO 


Riassunto dei diarî : 

Entra in manicomio presentando mutacismo, negativismo, stupore, inerzia, 
apatia, sitofobia. Tale stato perdura invariato per circa una settimana, dopo 
la quale subentra un periodo di eccitamento con profondo disordine degli atti 
e dei discorsi. 

Gesticola continuamente, bisbigliando delle frasi incomprensibili. È com- 
pletamente disorientata sia nello spazio che nel tempo; non risponde a tono 
alle domande che le vengono rivolte, e dalle strane, mozze, biascicate parole, 
che essa ripete, e dai paurosi atteggiamenti che ogni tanto assume, si è indotti 
ad arguire che vada soggetta ad errori sensoriali assai vivi, a carattere ostile. 
Di notte non riposa affatto, salta dal letto con espressione smarrita e spa- 
ventata, e si apparta, tutta tremante, in qualche angolo della stanza, dal qual 
posto non si lascia rimuovere che a fatica, per ritornarvi subito dopo, non ap- 
pena sia lasciata sola. 

Talora è clamorosa, bussa alla porta o emette acutissime grida di terrore, 
come se qualcuno volesse aggredirla. Rifiuta ancora ostinatamente il cibo. 
È sudicia; si toglie la fasciatura dal piede ammalato e se lo imbratta di 
sterco. 

Tale sintomatologia si prolunga, con alternative varie, brevi e di poco conto, 
per una quindicina di giorni, passati i quali, la paziente si fa relativamente 
tranquilla e discretamente lucida, ma si mostra però sempre più strana, scom- 
posta e disordinata nel contegno e nelle parole. 

Riconosce di essere in manicomio e ricorda anche l’epoca in cui vi fu con- 
dotta, ma non ne sa il motivo, nè si cura di volerlo sapere. 

L’ indifferentismo pit assoluto e la profonda apatia, che la dominano in 
tutto ciò che potrebbe riguardarla, sono i fatti più salienti che in questa fase 
contraddistinguono la condotta di ogni suo atto. 
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Non si preoccupa punto della sua disgrazia, quantunque l’espressione, 
quasi sempre triste, della sua fisonomia apparentemente denoti il contrario. Nes- 
.sun perturbamento traspare dal suo animo, nessuna modificazione del suo 
umore per qualunque causa esterna, che in bene od in male la riguardi. 

Completa ottusità anche da parte dei sentimenti affettivi: nessuna com- 
mozione, ma fredda impassibilità, alle visite del padre e dei fratelli; nessuna 
estrinsecazione emotiva neppure al ricordo della sua povera mamma, cui una 
volta invece voleva tanto bene. 

Trascorre l’intera giornata in cortile, in disparte dalle altre ammalate, 
sdraiata per terra, in abbigliamento scomposto ; oppure, seduta sempre nella 
.Stessa posizione, batte cadenzatamente la mano con movimento ritmico e ste- 
reotipato ora sopra una coscia, ora sull’ altra, alternativamente, senza interes- 
sarsi mai di chi va o di chi viene, sorda alle chiamate ed ai più amorevoli 
avvertimenti. Ogni tanto dalla sua bocca lascia uscire una quantità di saliva, 
ch’essa raccoglie fra i denti per sputarla poi tutta d’ un colpo. Altre volte si 
intinge la punta di un dito di saliva e si diverte a disegnare sul muro o sul 
‘terreno dei ghirigori, dei numeri, delle parole incomprensibili o delle strane 
figure di animali. 

I ricordi del passato sono però in lei ben conservati. I discorsi invece 
sono oltremodo fatui e puerili, e talora sconnessi e incoerenti. Ciò non toglie 
-che qualche volta, se stimolata, essa narri con discreta esattezza e verosimi- 
glianza, ma soffermandosi ogni tanto a far mille smorfie o a guardare in giro, 
qualche piccolo fatto della sua prima età : così, per es., riferisce che i suoi ge- 
-nitori la portarono in Clinica a Padova e che i chirurghi di quella città vo- 
levano amputarle la gamba non per tarla guarire, ma per il solo scopo di 
‘conservarla poi nei loro musei. 

Nel racconto è oltremodo fantastica, frivola, artificiosa e E sì 
perde in lungaggini di nessun interesse o in ripetizioni viziate, spesso interrom- 
pendosi e talora aggiungendovi anche del suo, senza ordine e senza alcun 
nesso logico. 

I fenomeni percettivi sono tardi e spesso errati. Il linguaggio è assai po- 
‘vero e freddo. Le idee sono puerili, talora assurde e incoordinate, e rivelano 
ristrettezza di mentalità e deficenza di critica. 

L’ umore è, come il contegno, instabile e variabilissimo : passa improvvi- 
samente dalla più sguaiata ilarità a scoppî di pianto senza motivo, o dal più 
assoluto silenzio a risate fatue, interminabili. Ora taciturna, svogliata, indo- 
lente e trascurata nella propria persona, non vuol alzarsi da letto, rifiuta i 
conforti del medico e l’ assistenza delle infermiere, ricusa il cibo, ed è sudi- 
cia. Ora invece è volubile, esigente, pretenziosa e ribelle; divora voracemente 
‘tutto ciò che le si porge dinanzi; pretende che la si aiuti a vestire o che le 
si rinnovi la fasciatura, che magari poco prima capricciosamente s’ è tolta dal 
piede ammalato, sempre pronta a trascendere con scatti impulsivi o con vio- 
lenti scenate verso le infermiere, se non viene tosto accontentata nei suoi 
desideri. 

A queste morbose manifestazioni del contegno succedono, di quando in 
«quando, dei brevi periodi in cui la paziente diventa eccessivamente scontrosa 
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e diffidente. Spesso, turbata da idee deliranti e da allucinazioni a carattere 
persecutivo, si fa clamorosa, eccitata e minacciosa, o esplode contro chi cerca 
di avvicinarla e interessarsi di lei. Si crede derisa ; talora rifiuta di alzarsi da 
letto o di mangiare, perchè dice che fuori della porta vi sono delle persone 
che la osservano, che le fanno le betfe o che le avvelenano il cibo. Di notte 
specialmente i disturbi sensoriali sono vivissimi: discende dal letto con gli 
occhi sbarrati, in preda allo spavento; vede dei brutti!figuri che tentano di 
entrare per la finestra; ode le loro voci, i loro complotti; ha paura che le 
taglino la gamba. 

In tali condizioni trovasi ancora attualmente ; se non che da qualche tempo. 
i disturbi sensoriali e le idee deliranti hanno perduto assai di vivacità, di in-. 
tensità e di colorito. I periodi di relativa calma si son fatti più lunghi. Vi è un 
leggero accenno ad un risveglio dei sentimenti affettivi e al riordinamento 
del contegno. 


Il quadro sintomatologico presentato dalla R. Elisa è di doppia. 
forma. Essa è affetta da una malattia mentale e da alterazioni notevoli 
di sviluppo dell’ arto inferiore di destra. 

Sulla diagnosi psichica crediamo che non vi sia alcun dubbio : 
l' inizio subdolo della psicopatia con cambiamento del carattere e 
dell’ umore, la svogliatezza, la apatia, la scontrosità coi famigliari, 
la trascuratezza della propria persona, i sintomi patognomonici pre- 
sentati durante la sua degenza in manicomio (negativismo, inerzia, 
sitofobia, stranezza © fatuità del contegno, assurdità dello idee, pueri- 
lità dei discorsi, variabilità di umore, inaffettività, assoluto indifferen- 
tismo, manierismo, atti stereotipici, scialorrea, impulsività, allucinazioni) 
e sopratutto il decorso, con grave indebolimento delle facoltà mentali, 
depongono per la demenza precoce. 

A tale proposito, senza dare alla constatazione soverchia impor-- 
tanza, possiamo soggiungere che la nostra paziente, per le sue condi- 
zioni di sviluppo, appartiene alla prima combinazione morfologica del 
De Giovanni, resa più che tutto evidente dallo sviluppo notevole del 
sistema linfatico in tutto l’organismo, dalla pochezza dello sviluppo: 
delle masse muscolari, per quanto il cuore, forse per cause concomi- 
tanti (sforzo), abbia dimensioni e proporzioni che raramente nella 
prima combinazione si riscontrano: reperto questo assai frequente in 
tale forma di psicopatia. E vogliamo pur ricordare che anche l'esame: 
urologico dimostrò un rallentamento del ricambio materiale, quasi ana- 
logo a quello già riscontrato da D'Ormea e Maggiotto nei de- 
menti precoci. 

Nei riguardi all’ alterazione somatica, crediamo poter affermare che 
si tratti di un caso di elefantiasi unilaterale congenita. 
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La malata, senza avere precedenti morbosi ereditarì e personali degni 
-di nota, presenta una malformazione congenita dell arto inferiore de- 
stro, estesasi gradatamente a tutta l'estremità ed alla metà corrispon- 
-dente del bacino, fino a raggiungere le attuali mostruose dimensioni già 
descritte nell'esame obbiettivo. Questa deformità, che obbligò sempre la 
paziente a una andatura irregolare e impacciata, ha indotto dapprima, 
‘per esigenze funzionali, una notevole deviazione della colonna verte- 
brale con conseguente asimmetria della gabbia toracica; e, per il suo 
.accrescimento, sottraendo una grande quantità di materiale nutritizio, 
ha fatto più tardi risentire i suoi tristi effetti su tutto l'organismo, ren- 
-dendolo in uno stato di grave deperimento. 

L'aspetto caratteristico dell'arto, che per il suo esagerato e mo- 
‘“struoso sviluppo rassomiglia a quello di un elefante, vien dato da un 
ispessimento c da una speciale irregolarità della pelle. Essa si presenta 
dura al tatto, assai tesa, con numerose prominenze cutanec. che, a 
mo’ di picghe, scendono lungo l'estremità, facendole perdere i normali 
«contorni c rendendola quasi uniformemente cilindrica. 

© L’accrescimento delle dimensioni è avvenuto principalmente a spese 
.del connettivo sottocutaneo, che si è sviluppato in modo straordinario 
e ha invaso progressivamente tutto l’ arto, dando luogo nel quadrante 
inferiore destro dell'addome alla formazione di un voluminoso lipoma. 
Tali neoformazioni si accompagnano spesso alle false ipertrofie elefan- 
tiasiche, nelle quali sono pure frequenti l’ ulcus perforans e le altre 
.esulcerazioni di natura diversa, che anche noi abbiamo riscontrato nel 
nostro caso. 

In mezzo all’ abbondante strato connettivale, insieme ad una appa- 
riscente rete venosa e linfatica, si rilevano numerose e caratteristiche 
. pleiadi ghiandolari tumefatte e palpabili specialmente alla regione in- 
.guinale e del ginocchio. Le esostosi ossee della cresta dell’ ileo, che 6 
pure ipertrofica, e le deformità scheletriche del ginocchio e del piede, 
riscontrate con la palpazione profonda, denotano presentemente una 
compartecipazione dello scheletro al processo morboso di accrescimento. 
‘Questo interessamento del tessuto osseo, più apprezzabile appunto in 
«corrispondenza delle inserzioni tendinee, è una evenienza piuttosto rara 
nell'elefantiasi, ma essa si incontra talvolta quando la malattia, come 
nel nostro caso, dura da molti anni. Allora tutti i tessuti, la cui strut- 
‘tura sì approssima al tipo connettivale (periostio, ossa, tendini, guaine 
dei nervi, avventizia delle arterie e delle vene) possono ipertrofizzarsi, 
mentre i muscoli subiscono una progressiva atrofia. Anche la sede del- 
l'alterazione, che predilige appunto gli arti inferiori, viene a confer- 
mare la nostra diagnosi. 

Il gigantismo, l' acromegalia e le altre anomalie congenite, che de- 
terminano parimenti un aumento di volume di qualche parte del corpo, 
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‘anche auando colpiscono vaste regioni, non producono mai deformità 
‘così rilevanti, così estese e così caratteristiche come l'elefantiasi. Esse 
nel loro sviluppo risparmiano quasi sempre la forma, c di regola sono 
limitato alle sezioni periferiche più che diffuse a tutto I’ arto. La cute 
‘è normale, non ispessita nè tesa; e l'aumento di volume avviene per 
un processo di vera ipertrofia, al qual fatto compartecipano contempo- 
raneamente, fin da principio, tutti i tessuti senza recar gravi disturbi 
funzionali. 


Non è compito nostro, e d'altra parte andremmo troppo per le 
lunghe, se volessimo prendere in esame i lavori di tutti quegli autori 
che hanno studiato la sintomatologia, il decorso, le note anatomiche e 
la etiologia della elefantiasi degli Arabi, e sə ci accingessimo ad ac- 
cennare un po’ estesamente alla grande confusione che ingenerò la pa- 
rola elefantiasi nella letteratura passata, e ai varì tentativi di adottare 
nuove espressioni per togliere ogni equivoco. A noi basti il ricordare 
che furono i grandi medici arabi Rhazes, Hali Abbas, Avi- 
cenna, Alsaharavius cd altri, quelli che per primi diedero eccel- 
lenti descrizioni della malattia in parola. Però è da notare che, mentre 
le accurate descrizioni dei medici arabi dimostrano che essi seppero esat- 
tamente distinguere la Elephantiasis Arabum da quella malattia che 
oggi va col nome di lebbra, detta anche Elephantiasis Graecorum, ciò 
non pertanto, anche nelle loro opere, queste duo affezioni vengono tal- 
volta scambiate l'una con l’altra, e si rinviene un primo accenno di 
quella confusione che si è perpetuata fino alla prima metà del secolo 
passato e che ha dato luogo ai più svariati e deplorevoli equivoci. 

Furono le accurate osservazioni di Hillard, di Hendy, di 
Rollo, di Alard, di Rayer e di altri quelle che in seguito hanno 
dato ìl primo impulso a distinguere fra di loro con precisione le due 
affezioni sopra accennate. Oggidì poi, grazie ai lavori del Fischer, 
del Wagner, del Teichmann, dell’ Hebra, del Caposi e spe- 
cialmente per le indagini geografieo-storiche fatte sopratutto da Hirsch, 
‘è per quelle cliniche ed anatomo-patologiche di Rokitansky e di 
Vircho w, la elefantiasi degli arabi si può nettamente distinguere e 
differenziare dall’elefantiasi dei greci e non possono più verificarsi que- 
gli equivoci diagnostici ai quali furono esposti per diverso tempo co- 
loro che nella passata letteratura si occuparono della elefantiasi, adot- 
tando la stessa denominazione per indicare due malattie completamente 
diverse fra loro, sia anatomicamente che clinicamente. 

Nei nostri paesi, come del resto in tutta la zona temperata, la 
¢lefantiasi, e sopratutto quella congenita, quale presenta la nostra 
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ammalata, si manifesta in modo sporadico e in generale come una 
malattia rarissima; mentre invece nei paesi caldi essa si verifica in 
modo endemico, e in qualche regione con straordinaria frequenza. Tut- 
tavia non si può affatto ritenere che il clima costituisca il solo fattore 
etiologico, giacchè in località che stanno sotto lo stesso grado di lati- 
tudine, il numero dei colpiti dalla malattia è molto diverso, anzi pa- 
recchi paesi ne sono completamente immuni. 

La massima frequenza della diffusione endemica si riscontra sopra- 
tutto in America, nell’ Indostan, nelle isole dell'Arcipelago Indiano e 
del Pacifico, nell’ Arabia e in molte provincie del continente Africano. 
Sembra però che gli abitanti delle regioni litoranee siano più esposti 
a questa affezione che non quelli del continente, e che allo sviluppo di 
essa contribuiscano le stagioni umide, la costituzione del suolo, le abi- 
tazioni poco pulite e poco arieggiate e l’uso di certi alimenti (carne 
di maiale e di pesce). 

Dal punto di vista somatico, pare che vengano più frequentemente 
colpiti gli individui giunti alla pubertà inoltrata, e che sieno più pre- 
disposti gli uomini che non le donne, i soggetti di costituzione deli- 
cata più che i robusti, i poveri più dei ricchi, le razze colorate più 
delle bianche. Ciò forse è in relazione col grado sociale delle persone, 
col tenore di vita, con le abituali occupazioni, col cattivo governo igie- 
nico e colla trascuratezza dei precetti sanitarì. 

Secondo parecchi autori, la elefantiasi degli Arabi è una affezione 
ereditaria ; altri negano tal fatto, ma ammettono come cosa probabile 
che una certa predisposizione ereditaria (costituzione delicata, grande 
eccitabilità del sistema vasale sanguigno e linfatico) favorisca uno svi- 
luppo rigoglioso dell’ affezione in parola. 


Varie sono le teorie che tentano di spiegare la patogenesi dell’e- 
lefantiasi; ma, nonostante le numerose ricerche e i varî tentativi fatti, 
essa è ancora oscura. Generalmente, nei nostri paesi, l'elefantiasi non 
sì manifesta mai come una malattia primaria, ma come una conse- 
guenza di una serie di svariate affezioni cutanee e di processi infiam- 
matorì cronici o spesso recidivanti, che comunemente determinano delle 
stasi croniche nel dominio del circolo venoso e specialmente del siste- 
ma linfatico. Così le varici, la flegmasia alba dolens, le trombosi e le 
embolie venose, le suppurazioni estese delle ghiandole inguinali, le 
profonde cicatrici da suppurazioni spontanee e prolungate, i tumori, 
le linfangioiti, le eresipele ripetute, gli eczemi cronici, il lupus, la sifilide 
gommosa e la tubercolosi ossea ecc. possono ingenerare ingrossamenti 
elefantiasici. Questi momenti causali, però, mancano il più delle volte 
nelle affezioni dello scroto e in quelle dei genitali. 
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Nelle elefantiasi endemiche dei tropici sembra che la tumefazione 
abbia per causa l'ostruzione delle vie linfatiche operata da un paras- 
sita, la filaria sanguinis hominis. 


Per quante ricerche noi avbiamo potuto fare, non ci fu possibile 
riscontrare nella bibliografia che rarissimi casi di elephantiasis nostras, 
di cui ci piace ricordaro quello descritto da Souques (1) nella Nou- 
velle Iconographie de la Salpétrière. l 

Si trattava di una donna immune da labe ereditaria e senza pre- 
cedenti personali degni di rilievo. Non conobbe mai la miseria nè la 
prigione, nè abitò mai camere umide. A 20 anni prese marito; non 
ebbe figli. A 25 soffrì di vaiuolo e a 30 cominciò ad avvertire i pro- 
dromi dell’elefantiasi, che si localizzò alle estremità inferiori. La ma- 
lattia insorse, dopo una faticosa passeggiata, con vivi dolori accompa- 
gnati da gonfiore edematoso al piede destro. In capo a qualche mese 
però ogni cosa scomparve, ma lasciò negli arti della paziente un vago 
senso di dolore, che si acuiva quando essa camminava con rapidità. 
In seguito cbbe ripetuti attacchi ischialgici, metrorragie e dolori reu- 
matici, sempre con comparsa di edemi, ogni volta più estesi e persi- 
stenti, al piede destro o talora anche al sinistro. Ricorse a varî ospc- 
dali e più tardi, all’età di 50 anni, quando cioè la tumefazione, che già 
da diverso tempo aveva invaso-il piede destro, si estese in forma di 
leggero gonfiore anche al piede sinistro, fu ammessa alla Salpétriére. 
Ivi, nel corso di pochi anni, la tumefazione elefantiasica svoise il suo 
completo sviluppo invadendo ambedue le gambe, che progressivamente 
aumentarono in volume, si resero deformi e enormemente tumefatte. 

In questo caso, che noi abbiamo succintamente riportato, perchè 
è uno dei più caratteristici e meglio descritti, l'elefantiasi non era con- 
genita, era bilaterale e per di più non si accompagnava ad alcun di- 
sturbo psichico. Però non crediamo di passar sotto silenzio che lin- 
sorgenza in modo acuto, dopo una fatica, con fenomeni di irritazione 
e sopratutto con edemi e turgescenze vascolari e linfatiche, a noi 
sembra deponga per lesioni nel sistema vaso-motorio ; lesioni che tanto 
più si dimostrano probabili se si consideri che furono colpiti ambedue 
gli arti. 


(1) A. Souques — Un cas d’éléphantiasis nostras, symétrique du piéd et de 
la jambe - Nouvelle Iconographie de la Salpétriere, pag. 28), anno 1890. 
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L’ interesse del nostro caso clinico sta appunto in cid: l associa- 
zione della demenza precoce all’elefantiasi, e, come già abbiamo detto, 
è questo il primo caso di tal genere (a nostra saputa) che si conosca. 

Negli alienati furono osservate alcune forme di rare malattie cu- 
tanee, quali le anomalie di pigmvrtazione, le forme pseudo-pellagrose, 
le forme di penfigo, di erpetc, di tumori sebacei; ma nessuno degli 
autori da noi consultati fa cenno dell’ associazione qui riscontrata. 

Quanto alla patogenesi della alterazione somatica, noi non possia- 
mo invocare per la sua interpretazione alcuna delle circostanze suac- 
cennate. Trattandosi di una affezione congenita, dobbiamo considerarla 
come una stiemata degenerativa da ascriversi alle altre, alle quali ac- 
cennammo nell'esame obbiettivo (cranio ipsicefalo, palato ogivale, pa- 
diglione dell'orecchio ad ansa, traccia del tubercolo di Darwin, iper- 
tricosi sotto-ascellare e vulvare, alterazioni della sensibilità ecc.), tanto 
più che ad essa si associano la sindattilia e la polidattilia rudimentaria, 
che naturalmente costituiscono altrettanti chiari segni di degenerazione. 

Quale relazione esista fra elefantiasi e demenza precoce è un punto 
che a noi rimane ancora oscuro. 

Non vogliamo nè possiamo affermare che essa sia stata la preci- 
pua causa dell’ insorgere della malattia mentale. Però crediamo sia le- 
cito asserire che possa aver contribuito, sia come esponente di fatti 
degenerativi, sia per quel tanto che può aver aggravato, di per sè, il 
bilancio organico ritenuto oggi difettoso nei dementi precoci (D' O r- 
mea e Maggiotto, Pighini, Paoli ecc... 

Questa nostra nota clinica, senza pretesa, ha il solo scopo di far 
conoscere ai cultori di psichiatria questa associazione di una stigmata 
degenerativa, come l’elefantiasi congenita, che nei nostri pnesi rarissi- 
mamente si riscontra, con un'alterazione mentale tanto grave come è 
la demenza precoce. 


Vicenza - Ottobre, 1906. 





Fic. 1. 


Digitized by Google 


Digitized by Google 





Fic. 2. 


Digitized by Google 


Digitized by Google 





PCH we 

ee 

Ore Cee 
Coe ee 


Creeo 


Fia. 3. 





Digitized by Google 








PUBBLICA ASSISTENZA — EDILIZIA OSPITALIERA 


Il nuovo Manicomio di Padova 


PER 1L 
Pror. Dorr. A. PIERACCINI 


Direttore del Manicomio Provinciale di Arezzo 


Nuovo e incontaminato! Anzi fa l impressione dolla vergine che 
sta per passare a marito: la casa è linda, il mobilio odora di fresca 
coppale, il ricco corredo è disteso sul talamo perchè le comari invidino. 
Peccato che le nozze attendano uno sposo tanto disordinato ! 

Oh come mi compiaccio di averlo visitato! Mi sono mosso apposta 
dalla lontana Arezzo un po’ dubbioso sul giuoco di borsa cui mi espo- 
nevo dopo recenti disillusioni. Ma ora che ne ho visto i pregi, muoverei 
anche di più lontano e per tornare a vederlo. 

Butto giù le mie impressioni, scusandomi fin d'ora se appariranno, 
come sono, il frutto di una visita non confortata da lettura di progetti 
e da studio di opuscoli illustrativi che o non esistono o non ho potuto 
avere, e cominciando da quelle di simpatia per invogliare gli appassionati 
a farvi pellegrinaggio. 

Sopratutto mi auguro vi accorrano numerosi gli amministratori, 
se non altro perchè veggano come sì fa... a spendere bene due mi- 
lioni © mezzo! 

Sicuro, tanto costano per ora costruzione e arredamento, con una 
repartizione di L. 5000 per piazza perchè l'Istituto è atto a ricevere 
500 malati. 

Meraviglioso è il fatto che opera così grandiosa si sia potuta com- 
piere in tanto breve periodo di tempo; perchè fu solo sui primi del 
1903 che se ne iniziarono i lavori oggi oramai portati pressochè a 
termine. Non mancano infatti che pochi ritocchi all'edificio per le se- 
zioni cadaveriche, e operazioni murarie limitate al padiglioncino per 
infettivi, perchè l’ Istituto possa dirsi approntato. 

Se si pensa che a tutto fu provveduto per economia, si trova che 
lo sforzo sa di prodigio, e il medico, abituato a collegare nel pensiero 
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surminage e esaurimento, rimane ben sorpreso quando, presentandosi, 
come ho fatto io, all’ ingegnere Sansoni, autore e esecutore del progetto, 
trova un uomo provvisto ancora di tanta energia quanta ne basterebbe 
per fare un punto e da capo. 

Siccome la Provincia di Padova ha già qua e là sparsi per il suo 
territorio degli Asili per pazzi cronici, così il nuovo Manicomio è stato 
costruito col proposito di collocarvi solo malati a cura e vigilanza at- 
tive, circostanza questa che renderà ragione di alcune particolarità tec- 
niche alle quali in seguito accenneremo. 

Il tipo cui è stato improntato il nuovo Istituto, per quanto concerne 
la disposizione generale e lo stile dei vari fabbricati che lo compongono, 
si discosta affatto dai comuni, dai classici. 

Se io dovessi definirlo, lo direi tipo a padiglioni in gruppo, ma 
bisognerebbe subito aggiungere, per togliere ogni possibilità di equivoco, 
che inutilmente vi si ricercherebbero gallerie di comunicazione e cor- 
ridoi, disposizione a spina di pesce dei fabbricati, editici schiacciati, 
lunghi, uniformi e monotoni. 

Percorrendo i suoi ampli viali interni disposti a crociera, forniti 
di marciapiedi e ornati da filo di rubinie e di tigli, l'insieme dello 
Stabilimento dà la stessa impressione di quei moderni quartieri civet- 
tuoli sorti nell’ ultimo ventennio, al di fuori del vecchio perimetro delle 
grandi città, su un piano regolatore prestabilito. A fomentare tale illu- 
sione (in certi punti purtroppo annullata da un particolare sul quale 
ci intratterremo in prosieguo) contribuisce la sopraelevazione di un 
primo piano, studiatamente riserbata a limitate sezioni degli edifici, il 
vario stile delle facciate, la tinta diversa data alle persiane, di cui 
tutte le finestre sono fornite, le numerose porte d’ingresso poste lì 
quasi a far supporre l’esistenza di altrettanti nidi familiari, gli ordinari 
fanali da strada, i fasci di fili elettrici formanti una simpatica rete, 
espressione di vita e di civiltà. 

Naturalmente i gruppi di padiglioni sono simmetricamente disposti 
ai lati di una linea centrale di fabbricati destinati a tutto ciò che rap- 
presenta un servizio generale, ossia una funzione della quale debbono 
godere le due grandi divisioni maschile e femminile dei ricoverati. 

Su questa linea centrale troviamo anzitutto il ricco edificio per gli 
Uffici di Direzione e di Economato, per i parlatorii e, voglio supporre, 
in seguito, per i gabinetti scientifici, al piano terreno; per gli alloggi 
del direttore e dei medici al 1°. piano. 

Questo edificio, destinato ai savî, è l'unico -- parrà strano — che 
offra alla vista qualche inferriata fissa. Infatti ne lasciano scorgere 
delle leggerissimo in grazioso stile floreale le finestre del piano terreno 
sulla facciata anterioro esposta a sud, e vi sono state poste per la 
semplice ragione che la cinta dello Stabilimento rispetta la fronte di 
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questo fabbricato, mentre occorre — lo si sa — riguardarsi dai folli 
e dai bruti di quell’ altro gran Manicomio del di fuori. 

Bellissimi sono i locali per gli uffici, pieni di comodità, di proprietà 
e di conforti, pregi non lesinati neppure ai quartieri dei medici, ai 
quali solo il corredo di un po’ di giardino è stato fatto mancare. 

Il secondo fabbricato posto sulla linea mediana che va da sud a 
nord, è destinato nel piano terreno ai magazzini, al bagno per i me- 
dici — il Direttore lo possiede nell’alloggio -— e infine alla cucina; 
nel 1.° piano a stanze di corredo del Guar2aroba e alloggio per le Suore 
e al salone per divertimenti, un grandioso locale (im. 20 Xx 12) ricca- 
mente decorato, indovinatissimo. 

Il terzo ed ultimo fabbricato, situato su detta linea, è destinato al 
servizio di lavanderia e alle officine per la produzione del vapore. 
Quivi quattro grandi caldaje intercomunicanti provvedono alla forma- 
zione del vapore necessario ad azionare le dinamo per lo sviluppo del- 
l'energia elettrica occorrento alla illuminazione, e a fornire forza e 
calorie per il funzionamento della Lavanderia, della Cucina e del ser- 
vizio di riscaldamento di tutto l Istituto. 

Meritevole di speciale menzione è il sistema adottato per risparmiare, 
in questa gigantesca officina, la presenza di personale attivo per il 
servizio di illuminazione oltre le ore 12 della notte. Da questo momento 
infatti entrano in funzione batterie di accumulatori previamente caricati 
dalle dinamo, batterie destinate a provvedere ordinariamente l'energia 
necessaria alla illuminazione per il resto della nottata, mentre in via 
straordinaria possono servire ad eliminare l’ inconveniente, assai grave 
in un Manicomio, della brusca sospensione della luce per guasti degli 
apparecchi generatori ecc. 

Buon particolare è pure, nella Lavanderia, quello di un asciugatojo 
artificiale (riscaldato naturalmente dal vapore) disposto da un solo lato 
della stanza con sufficiente ampiezza del rimanente locale, in modo che, 
data l'eventuale necessità di un aumento, questa elasticità di spazio rende 
possibile l’impiego dei carrelli di caricamento attualmente posti in opera. 

Naturalmente neppure occorre accennare che la Lavanderia è prov- 
vista di sterilizzatrice, una Geneste-Herscher, corredata dei necessari 
accessorì (entrata speciale delle biancherie infette, bagno per l' addetto 
alla disinfezione ecc.). 

Completano i servizi generali e gli ambienti destinati ad usi co- 
muni ai due sessi di ricoverati, un locale per deposito e sezione dei 
cadaveri, posto a nord e a distanza dall’ Istituto, un piccolo padiglione 
per infettivi dei due sessi (l'unico, e in verità non so perchè, a cor- 
ridor-system) in prossimità del suddetto, e una chiesina — un gioiello 
di costruzione e di decorazione — con molta opportunità collocata a 
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sfondo di uno dei grandi viali, quasi a ribadire nel visitatore e nell’o- 
| spite permanente l’ accennata impressione del dado di città. 

I gruppi di padiglioni sono due, così per la divisione maschile — 
situata ad ovest della linca di fabbricati ora descritta -- come per la 
divisione femminile — situata ad est —--, e non esistono differenze so- 
stanziali di forma e di proporzione fra quelli per uomini e quelli 
per donne. 

Il primo gruppo — posto a lato del fabbricato per il Guardaroba 
e Cucina - contiene le sezioni per lavoratori © inabili, per allettati 
(infermeria) e per pensionari. La prima e l’ultima di queste sezioni 
sono a due piani, l’ infermeria invece risulta del solo piano terreno ed 
è centrale rispetto alle altre. 

Il secondo gruppo di padiglioni, posto a nord del primo, risulta 
da per tutto del solo piano terreno, non avendo che piccoli tratti for- 
niti del secondo piano per locali destinati al personale di assistenza, 
e contiene, in avanti, le sezioni per gli ammalati in osservazione e per 
i semi-agitati ed epilettici, ed indietro, distanziate ma collegate a mezzo 
di due linec di locali destinati a refettori, le sezioni per agitati. 

In tutti e due i gruppi appare perfettamente rispettato il principio 
che i tedeschi hanno voluto opportunamente sanzionare in disposizione 
di legge (1), secondo il quale anditi e corsie debbono venire stretta- 
mente limitati e di regola collocati lateralmente in modo da godere di 
finestre proprie. 

Con ciò è detto che dormitori, sale di soggiorno e refettori non 
riescono liberi internamente, sebbene possano divenirlo quando ci si 
serva delle vetrine di accesso ai piazzali e ai viali. 

Per mezzo di corsie ampie (da m. 2,50) a 3) e laterali (in appen- 
dici di alcune delle quali trovansi i lavabo in cemento armato con con- 
duttura di acqua calda e fredda) sono invece rese libere le sale da 
bagno e le camere di isolamento, in verità queste ultime non nel nu- 
mero parsimonioso che le moderne vedute terapeutiche consigliereb- 
bero, tantochè ne ho contate non meno di 15 nel 2.° gruppo di padi- 
glioni della divisione femminile, con l’ aggravante che ben 9 trovansi 
perfettamente allineate secondo i sorpassati usi di un tempo. 

Ma io spero che soltanto per incesattezza di nomenclatura così le 
sì indichino e che in realtà trattisi per la maggior parte di camere 
per un solo malato nel concetto di un semplice isolamento notturno, e 


(1) « Polizeiverordnung über Anlage, Bau und Einrichtung von Irrenanstalten, 
« von 19 August 1895 » riportato nel « Handbuch der Architektur IV Teil I Capitel 
« Irrenanstalten von Voiges ». Stuttgart, 1903. 
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per altra parte di camere per breve separazione con sorveglianza di- 
retta nel senso dell Einzelzimmer dei tedeschi e non dell’Zsolirsimmer, 
cosicchè possa trovarsi assolutamente rispettato il buon principio, così 
concisamente espresso dal Danneman (1), « keine Isolirung ohno 
dauernde Aufsicht ». 

Al qual proposito piacemi dichiarare che io non divido gli eccessi 
di alcuni nell'odio, in genere, alla camera per un solo letto, la quale 
parmi anzi rappresenti l’ ideale della comodità e della tranquillità per 
il malato come per il sano, ma la voglio riserbata alle sole ore della 
notte e a malati cronici e tranquilli, non già usata per infermi i quali 
abbiano necessità di sorveglianza continua. Fra questi solo per la pic. 
cola frazione offrente forme di lieve eccitamento parmi potere venire 
impiegata anche durante il giorno, con la speranza che rappresenti un 
ambiente adatto per ottenere una limitazione di impressioni e di stimoli, 
e quindi un vero e proprio mezzo curativo. In ogni modo le cifre ora 
riportate e anche un po’ i brutti spiatoi-ventilatori collocati nella 
metà inferiore delle bussole e la disposizione a fila continuativa data 
a queste camere por un solo letto, tengono un po’ sospettosi circa gli 
scopi che han potuto determinarne la costruzione. 

Comodissimi, eleganti, ricchi di particolarità vantaggiose (come il 
collocamento del carico e dello scarico delle bagnarole nel banco di 
comando) sono i locali e gli apparecchi per bagni generali e a doccia, 
ripetuti assai giudiziosamente nelle parti confinanti delle varie sezioni, 
in modo da potere servire economicamente per vari gruppi di malati. 
Nè mancano detti bagni in un braccio di fabbricato (doppio per le 
donne), evidentemente aggiunto, durante l'esecuzione dei lavori, al Re- 
parto agitati, c lodevolmente improntato ai sistemi tanto bene illustrati 
nell Atlante del Kolb (21, braccio che risulta di una grande sala atta 
alla vigilanza continua e al Bettbehandlung, di una camera di isola- 
mento e di una stanza appunto per la balneoterapia prolungata, pic- 
cola sezione la quale non lascicrà desiderare che una maggiore vici- 
nanza della latrina. 

Bellissimi i refettori, tutti corredati di cucinetta annessa fornita di 
acqua fredda e calda, e provvisti di eleganti tavoli in ferro coperti di 
planches di marmo bianchissimo dello spessore di centimetri 3 1/3, œ, 
come i banchi, fissi invisibilmente al suolo; spaziose le sale di sog- 
giorno, nelle quali notasi come particolarità tanto imitabile quanto 


(1) Bau, Einrichtung und Organisation psychiatrischer Stadtasyle von A. Da n- 


nemann. Halle a S. 1901. 
(2) Sammel-Atlas für den Bau von Irrenanstalten, von G. Kolb, Halle A. S. 1902. 
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poco diffusa, la dotazione di tavoli per lettura, giuoco e lavoro; per- 
fette le latrino. 

Dico perfette perchè niente parmi possa mancare ad una ritirata 
per alienati quando, oltre rispondere a tutte le esigenze igieniche or- 
dinarie, offre anche il modo di un lavaggio abbondante e forzato di 
tutto l'ambiente mediante prese d'acqua raccordate a tubi manegge- 
voli capaci di servire ai detti scopi nell'interno della latrina e come 
getti spengi-incendio dal lato della corsia di accesso; presenta la co- 
modità del doppio Watter Closet a seggetta c alla turca, oltrechè del- 
lorinatojo comune, provvisti tutti naturalmente di valvola idrica e di 
scaricatojo a tirante (internato nel muro ec da animarsi mediante bot- 
tone) per il Watter Closet e automatico per l'orinatoio ; ha finestre alte 
da terra m. 2,40, grandi, con vetrata intieramente a tabacchiera ; può 
servire contemporaneamente sia pei malati che trovansi all’esterno del 
piazzale, sia per quelli che trovansi nel Reparto. 

Apprezzabile è anche il sistema adottato per limitare i piazzali 
di passeggio, non riusciti invero troppo felici a causa della particolare 
disposizione a raggruppamento data ai padiglioni, per la quale i piaz- 
zali stessi vengono a trovarsi ugziti per 3 lati dai fabbricati e alcuni 
(agitati e pensionarî) da fabbricati e da muri. Apprezzabile, dicevo, non 
in quanto si è fatto uso delle reti metalliche oramai generalizzate per 
la delimitazione delle varie sezioni negli Istituti ospitalieri (tanto che 
io ne introdussi la fabbricazione nel Manicomio di Macerata prima e 
‘ poì in questo di Arezzo, valendomi dell’opera degli stessi alienati, i quali 
vi riescono con gran profitto economico’, ma in quanto le si sono sa- 
pute applicare con molta arte e solidità, affidandone il sostegno, dopo 
averle intelaiate su quadrati di reggetta di ferro, ad eleganti colonnine 
di cemento armato. Graziosa anche la trovata per la eliminazione dei 
cancelli, sempre poco simpatici, in quei tratti di rete ove pure era ne- 
cessario lasciare, almeno in potenza, la possibilità di un passaggio per 
veicoli nella eventualità di dovere trasportare nci piazzali breccia, ma- 
teriali di costruzione, piante ecc. Infatti questo passaggio esiste senza 
che si veda, poichè lo si ottiene quando che si voglia svitando uno dei 
telai suddetti appositamente costruiti di una maggiore larghezza e prov- 
visti di fori per la applicazione di traverse atte a garantire dalle defor- 
mazioni durante lo spostamento. Le reti, secondo il mio parere di 
maglia inutilmente troppo piccola, sono alte, nei piazzali per agitati, 
m. 2,50 e nei piazzali per tranquilli m. 1,60, con distanza delle colon- 
nette di m. 2 circa l'una dall’ altra. 

Ma a tutto si è provveduto con avvedutezza e col rispetto scrupo- 
loso per le ragioni dell’ igiene. 
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La cubatura ordinaria degli ambienti è esuberante: basti dire che 
le stanze sono alte oltre i 5 metri e l'ampiezza è pure in perfctta pro- 
porzione col numero delle piazze previste. La luce e la ventilazione 
naturali sono date da finestre numerose e ampie, tutte fornite di wasi- 
stas e disposte a riscontro nei locali destinati ai malati. La ventilazione 
artificiale è ottenuta sia mediante canali intramurali comunicanti con 
gli ambienti, per mezzo di prese d'aria a 20 centimetri dai pavimenti, 
e coll’esterno mediante camini di richiamo sul tetto, sia mediante prese 
d'aria all'esterno degli ambienti in corrispondenza dei radiatori dei calori- 
feri. L'illuminazione artificiale largamente fornita da lampade clettricho 
accensibili con eleganti piccoli interruttori girevoli a mezzo di chiave, e, 
commutabili per l’ingegnosa applicazione di una lampada al disotto 
del piatto riflettore rovesciato e di altra al di sopra, rappresentante 
quest’ ultima la mezza luce anche per la tinta verde data alla super- 
ficie superiore del riflettore. 

Il riscaldamento così generosamente concesso, da aversi ben 642 
gruppi di elementi radiatori sparsi nell'intiero Istituto e tutti indistin- 
tamente posti in comunicazione con l'esterno per il succhiamento del- 
l'aria pura, in modo che il ricambio dell’aria consumata si fa negli 
ambienti di infermeria una volta e mezzo l'ora e una volta in tutti 
gli altri. 

E con quanto sacrificio pecuniario deve essersi fatto questo impianto | 
Basti dire che si è dovuto cestruire un sistema di fognatura specialo 
(un 460 metri lineari) per !n conduttura dei grossi tubi del vapore de- 
stinati a portare lo calorico per riscaldare l’ aria degli ambienti e l’acqua 
per bagni (servizi pei quali è stato impiegato un 15,000 metri di tubi), 
e siccome si sono volute rendere giustamente accessibili all'uomo, per 
le eventuali riparazioni e per il mantenimento, le dette gallerie, si sono 
dovute costruire di un metro per un metro (se dovessero rifarle mi fu 
detto che le porterebbero ad un metro e 25 di altezza per renderle più 
facilmente praticabili) e tutte in cemento per evitare le infiltrazioni del- 
l'acqua del sottosuolo assai superficiale in quel terreno provvisto di 
fossi di scolo poco profondi. 

L'acqua potabile provveduta dalla conduttura cittadina, distribuita 
senza risparmio direttamente nei Padiglioni e mediante una vasca di 
riserva di 1000 ettolitri per la Lavanderia. 

Non per capriccio ma per ragionati motivi, variate la pavimenta- 
zione e la zoccolatura delle pareti e in ogni modo sempre con maestria 
eseguite, secondo le funzioni dei diversi ambienti. Così vedesi riserbato 
il pavimento in legno-pictra, a parquet, particolarmente alle camere di 
isolamento e alle sale di soggiorno perchè meno pericoloso per le ca- 
dute dei malati e meno perfrigerante delle estremità ; mentre trovansi 
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adottati ora il granito o marmorino (detto a Padova terrazzo c costruito 
di cemento e pezzetti di pietra), ora il cemento a quadri, ora le mat- 
tonelle di cemento o di terra cotta pressata (uso Cremona) per gli altri 
locali, a seconda delle necessità di economia, di attrito, di lavaggio ecc. 
Generalizzato agli ambienti per malati il sistema della zoccolatura ad 
olio e biacca (altezza m. 1,50), riservate ai bagni le mattonelle in ce- 
ramica, ai locali di lusso lo smalto ecc. Discutibile se mai solo l'oppor- 
tunità di avere adottato l’ asfalto (per me sempre detestabile anche per- 
chè facilmente si rammollisce col caldo ed è tetro cd apparentemente 
sempre sporco) per le camere anatomiche, mentre è risaputo che così 
poco resiste all’ azione corrcdente dei liquidi contenenti sostanze disin- 
fettanti; c non lodabile la mancanza di vespai ventilati al di sotto dei 
pavimenti di ogni piano terreno, per quanto sia, stato interposto fra 
l'impiantito e il soprasuolo uno strato di 35 centimetri di breccia e 
uno di 10 centimetri di calcestruzzo ed i mur: sieno stati spiccati dopo | 
l'applicazione di cartone incatramato sulla sommità dei fondamenti. 

Inoltre arrotondati tutti gli angoli delle stanze e raccordate con 
mattonelle a guscio le pareti ai pavimenti ; perfettamente piani i soffitti 
ora costruiti a cemento armato, ora a longarine con volticine senza 
concavità inferiore; sfogate, ventilate e accessibili le soffitte percorse 
dalle varie tubature per acqua, vapore ecce.: incanalate in fognatura 
propria le acque piovane; improntati al sistema Mwras i bottini sgor- 
ganti a mezzo di speciale indipendente conduttura per tubi di grés 1 
rifiuti liquidi in un unico filtro biologico situato a valle dell’ Istituto. 

Infine grande accuratezza ed esattezza di esecuzione materiale, possi- 
bile solo col sistema ad economia, in ogni lavorazione, compresi gli 
affissi ed i mobili, alcuni dei quali, come ad esempio quelli pel pensio- 
nato, sì presentano per fattura e gusto artistico veramente signorili. 

Un'opera ammirevole è dunque quella che l'ing. Sansoni, coadiu- 
vato dai preziosi consigli tecnici del prof. Belmondo, Direttore della 
Clinica Psichiatrica e del Manicomio stesso di cui stiamo parlando, ha 
testè portato a termine. 

Cosiechè nasce il dubbio che troppo piccol compito resti alla critica 
perchè le si possa con sufficiente ragione accordare la parola. In ogni 
modo io ho implicitamente preannunciata anche la censura nel!’ inizio 
del mio articolo e non posso sottrarmi all’ impegno. 

Un primo inconveniente da segnalare — il solo forse che meriti la 
qualifica di vero e proprio errore — è per me quello della cinta estesa 
a tutto il perimetro del Manicomio. Si tratta di quasi un chilometro e 
mezzo di muro, alto sul davanti m. 3,50 e sulla parte posteriore m. 3,85, 
neppur mascherato da qualcuno di quei mezzi illusionali atti, come 
ad esempio il salto di lupo, ad attennuare, colla minore altezza della 
parte visibile, la triste impressione. È una cosa opprimente! 
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E dire che il concetto che ha determinato la costruzione di questa 
muraglia della Cina è stato quello stesso che oggi induce a preferire 
il tipo del Manicomio aperta! 

Pare impossibile, ma è proprio così! 

Per evitare l'orrore di un reparto cintato, quello dei pericolosi, e 
per rendere tutti i singoli reparti aperti, si sono poi tutti rinchiusi 
in una cinta comprensiva, cosicchè invece di un guaio limitato parziale 
se nc ha ora uno diffiso generalizzato. 

Oh, il piccone demolitore non tarderà certo molto a far giustizia 
di almeno tutta la metà anteriore-laterale della cinta, rispettando sol- 
tanto, e non senza correzioni, quella posteriore riservata per semi-agi- 
tati ed agitati! i 

. Altrimenti non si riduco ad una vera burletta la crociata alle in- 
ferriate e ad ogni altro mezzo di appariscente chiusura ? 

E si noti: le garanzie contro l’eventualità di evasioni o di altri 
inconvenienti del genere, sono, secondo me, assai minori con la cinta 
generalo, estesa cioè a tutta la periferia del Manicomio con esclusione 
di cinta propria al reparto Agitati, che non con la limitazione del 
muro a questo solo reparto. Infatti, data la facilità con la quale i ma- 
lati di questo reparto potranno uscirne, sia valendosi delle finestro 
senza inferriate stabili, sia scavalcando le reti di m. 2,50, resta sempre 
a temersi la possibiltà che possano o recarsi in località del Manicomio 
pericolose (officina del meccanico annessa alla stanza delle caldaie e 
delle macchine, cucina, cucitoria del guardaroba, laboratori dei tran- 
quilli, uffici ecc.), oppure portarsi verso una parto poco vigilata della 
cinta esterna e riuscire a sormontarla mediante l'aiuto di un qualcho 
strumento non difficilmente reperibile nell area di un grande Manico- 
mio (pali, scale ecec.). Mentre d'altra parte nessuna apprensione desta 
oramai il fatto che uno dei malati assegnati ai reparti per tranquilli 
possa riuscire ad allontanarsi dall’arca stessa dell’ Istituto al quale viene 
di solito prontamente e senza difficoltà riacquisito. 

Altra obiezione parmi possa muoversi alla distribuziono delle varie 
sezioni di malati, non potendo certo riusciro di piona soddisfazione il 
collocamento centrale delle infermerie — centrale rispetto alle sezioni 
per i lavoratori ed invalidi e per i pensionarî — o il congiungimento 
del reparto di osservazione col fabbricato destinato agli agitati, dell’ ir- 
requieto e clamoroso contatto dei quali dovrà certo risentire tutti gli 
svantaggi l’ infermo di nuova ammissione. 

Al qual proposito mi si permetta di affacciare il dubbio che, men- 
tre si è avuto un soverchio terrore delle tendenze della generalità dei 
ricoverati, cosicchè si è opposto contro l'eventualità di una loro eva- 
sione quella po’ po’ di cinta che ora abbiamo deplorato, si sia poi ri- 
posta troppa fiducia nel mite contegno degli agitati al punto che tutte 
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quelle piccole misure precauziunali, che oggi l’ assoluto abbandono del 
restraint consiglia per limitare i danni al materiale, sono state, nelle 
sezioni per loro preparate, affatto dimenticate. 

Basti dire che !e finestre, costruite a battenti arpionati nel modo 
ordinario (perchè non farle a la coulisse ?), una volta aperte, neppure 
vi è modo di fissarle, cosicchè potranno venire liberamente sbattute 
dal ricoverato; i vetri sono assicurati al telajo di ferro a T per mezzo 
di semplice mastice, ben adatto, specie di estate, a servire di pasta per 
pallottole all’ industre ed operoso agitato; le lampade elettriche sono 
libere di ogni protezione; i radiatori dei caloriferi sono collocati nelle 
stesse stanze di isolamento, mentre riesce tanto utile internarli nel 
muro introducendo poi nella stanza la sola aria riscaldata, e così via. 

Nè mancano a questo riguardo le contradizioni, poichè, ad esempio, 
mentre si è affidato al giudizioso rispetto del pensionario lo specchio 
costoso di un’armotre, gli sì è poi negata la possibilità di procurarsi 
o di togliersi a piacere la luce, collocando l’ interruttore a chiave nella 
corsia di accesso al di fuori della camera a lui assegnata. 

Inopportuna parmi pure debba giudicarsi l'adozione della infer- 
riata mobile (ossia della inferriata applicata.all’ affisso della finestra e 
insieme a questa apribile) per le camere di isolamento degli agitati, 
poichè se una tale disposizione va bene per quei dormitorì che du- 
rante il giorno rimangono liberi, e per qualsiasi localo ove la vigi- 
lanza dell’ infermiere sui malati si faccia direttamente, non può corri- 
spondere per le camere di isolamento dove al malato riesce troppo fa- 
cile burlarsi di chi ve lo rinchiude per una bussola inchiavata, quando 
ha poi la comodità di uscire dalla finestra aperta. Almenochè finestra 
senza inferriata stabile non debba significare, come io purtroppo temo, 
finestra stabilmente chiusa! 

Evidentemente, circa l’ uso di certi mezzi atti a garantire o meglio 
a tutelare dalle tendenze vandaliche o in qualunque modo temibili dei 
malati irrequieti, si sono ora esagerate ora contorte le più accentuate 
pretese delle moderne correnti liberali. Infatti la stessa Clinica Psichia- 
trica di Monaco, dalla quale oggi vengono gli arditi magistrali dettami 
c nella cui preparazione tanto poco si è guardato alla economia da 
avere impiegato un milione e 750 mila marchi per costruirla ed arredarla 
capace di soli 100 letti (1), nella Clinica di Monaco, dicevo, non si è 
sdegnato di ricorrere, là ove importava, a misure di prudenza atte a 
salvaguardare dalla distruzione di suppellettili costose (apparecchi di 


(1) Die Königliche Psychiatrische Klinik in München ron Kra epelin. — 
Leipzig, 1905, 
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protezione ai radiatori, agli impianti elettrici, ai telefoni, ai sistemi di 
illuminazione, aereazione, distribuzione dell'acqua ecc., e dal compi- 
mento di azioni pericolose per parte del malato (inferriate fisse ad al- 
cune finestre, affisso di Hitzig in altre ecc.) (1). 

Altro appunto infine muoverei al sistema di lavaggio a mano delle 
biancherie introdotto nella lavanderia, poichè con ta:to lusso di va- 
pore (col quale pur nella stessa lavanderia si riscalda l’acqua delle 
vasche e si lisciva) non si comprende come non sì sia voluto evitare 
l'applicazione dei malati ad un lavoro così antligienico. 

A me piace il lavoro dei pazzi, anzi ne sono un antico fanatico e 
deploro non esistano adatti ambienti nel Manicomio di Padova — non 
potendone ritencre giustificato il difetto per l'esistenza di Case di cro- 

„nici nel resto della Provincia —, ma piace il lavoro-cura, queilo che 
si può avere in colonie agricole cd industriali bene impiantate e orga- 
nizzate, ove il malato non si reca per le ore di applicazione soltanto, 
per rientrare poi nei tristi reparti in compagnia degli oziosi quando 
l'attività sua è stata spremuta, ma permane stabilmente, trascorrendo 
lieta la propria esistenza, in un mezzo atto a suscitare illusioni di li- 
bertà c di vita ordinaria, e a mantenere e rinsaldare energie c iniziative. 

Di una lacuna non parlo, perchè sicuro che dal professor B el- 
mondo non potrà venire tollerata oltre il periodo iniziale della vita 
di quel Manicomio. Alludo alla mancanza assoluta di Gabinetti scien- 
tifici e terapici e di Biblioteca, elementi indispensabili per qualunque 
Manicomio, previsti anche e voluti dalia legge vigente. Certo si faranno 
e si faranno presto, e degni di un Istituto che pare debba servire an- 
che agli usi di Clinica. Ma in ogni modo è lecito domandare perchè 
ancora non visi sia assolutamente pensato, tantochè neppure veggonsi 
ricordati gli opportuni locali nella pianta generale che la gentilezza 
del sig. ing. Sansoni mi ha favorito, mentre con tanta premura e 
con tanta larghezza di mezzi già si è provveduto perchè sin dal primo 
giorno non faccian difetto ad alcuno i mistici conforti. 

Del resto, cume vedesi, pochi o piccoli nei e i grossi facilmente 
rimediabili. | 

Vi si rechino gli alienisti, gli amministratori, gli ingegneri; tutti 
vi impareranno qualcosa. 

Il Manicomio dista appena un quarto d'ora di carrozza dal centro 
di Padova e vi si giunge per la bellissima via Euganea, godendo lo 
splendido spettacolo di un ubertoso piano, cui fanno corona e sfondo 
i ridenti colli Euganei e Berici e le cime nevose delle lontane prealpi.. 


(1) La Clinique Psychiatrique de Munich par d’ Hollander, Duchateau et Maere. — 
Annales médico-psicologiques, N. 1, 1907. 
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È un destino, che io debba spesso trovarmi in disaccordo col caro 
Collega Prof. Pieraccini, anche quando, come ora egli fa cor- 
tesemente, o, come altra volta fece generosamente, egli è largo di 
spontanei clogi all'opera mia: — opera quando di battaglia, c quando 
di studio paziente per dar vita ad un nòvo ideale di costruzione ma- 
nicomiale. 

Mi suono sfuggite le parole: « opera mia », a proposito dell'ora 
ultimato Manicomio di Padova ? — Ebbenc, passi per una volta l’afferma- 
zione immodesta, la quale nulla toglie ai meriti insigni del mio illustre 
collaboratore ed amico Ing. Sansoni; ma non potevo lasciare senza 
questa postilla il periodo del Pieraccini, nel quale si riduce a qual- 
che « prezioso consiglio tecnico » l'applicazione mia assidua, multifor- 
me, ininterrotta ad un lavoro, al quale posso ben dire di avero dedicato 
già per un quinquennio le migliori energio della mia vita, ed il cui 
felice compimento mi conforta alcun poco di infinite amarezze, e di 
tanti ostacoli gettati senza spirito di equità (ed anche, o specialmente, 
da colleghi!) sulla mia via. 

Domando scusa per lo sfogo, e subito aggiungo che le occupazioni 
e preoccupazioni accascianti di questi giorni, nei quali tutto deve essere 
apprestato per l'imminente apertura dell’ Istituto, mi impediscono di 
ribattere qui ad una ad una le critiche del Prof. Pieraccini. 

Mi limiterò, anzi, quasi solo a correggere una inesattezza nella 
quale egli è caduto involontariamente, ma anche un po’ disavveduta- 
mente, allorchè ha affermato che nel nostro Manicomio non sono stati 
predisposti locali ad uso di gabinetti scientifici e di biblioteca. 

Come ha potuto l’egregio Collega accettare c pubblicare, senza al- 
meno prima sincerarsene col rivolgersi a me privatamente, l’ assurda 
supposizione? — Come già ho rettificato in un giornale quotidiano di 
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Padova, il quale aveva riprodotto alcuni brani del precedente articolo 
del Prof. Picraccini, ampi ed opportuni ambienti, che si stanno 
ora arredando, sono stati ideati e destinati agli scopi suddetti; e le 
somme votate dal Consiglio Provinciale per il primo impianto della 
biblioteca e dei laboratorì sono per ora sufficienti alle necessità della 
pratica e della ricerca scientifica. 7 

Dopo ciò, non farò che rilevare i principalissimi appunti critici 
del collega Pieraccini, per dichiarare che non posso accettarli co- 
me fondati, salvo a discuterne insieme a miglior agio in altra occa- 
sione: per esempio in un prossinio Congresso. 

E così, per ciò che riguarda il tanto biasimato muro di cinta ge- 
nerale (a prescindere dalle contingenze locali che in ispecial modo lo 
imponevano, per essere i fabbricati del Manicomio giacenti in un an- 
golo di terreno, che ha per lati una frequentatissima strada provinciale 
e la ferrovia Padova-Bologna), ripeterò che non la ritengo affatto inutile. 
nè in alcun modo dannosa, ed essa è poi e molto meno «opprimente » che 
non il muro limitante in altri Manicomì quella ristretta area, su cui sorgo 
il padiglione dei malati agitati. A Padova l’arca racchiusa è estesis- 
sima, ed i padiglioni nell interno di essa sono liberi; saranno così ri- 
dotte al minimo, spero, le fughe, — chè, come sanno tutti gli alienisti, 
non sono già gli « agitati » cho evadono, bensì proprio i « tranquilli » 
più o meno pericolosi e « ragionatori »; ciò che rende più logica la 
mia soluzione, di quella caldeggiata dal Prof. Pieraccini. Inoltre 
dobbiamo tener lontani dal Manicomio i curiosi importuni ed i malin- 
tenzionati: — in una Casa di Salute succursale (per sole donne) di 
questa Provincia io dovetti, dopo un periodo di prova, far sostituiro 
alla rete metallica di chiusura un muro, perchè tutti i monelli e gli 
sfaccendati del pacse passavano il tempo affacciati alla rete, chiamando 
ed eccitando le ammalate c provocandole con lazzi sconci, e tentando 
continuamente di valicarla. 

Taccio della proposta archeologica di abbassare il muro, distanzian- 
dolo dall’ area interna con i famosi « salti di lupo ». Ho io bisogno di 
ripetere qui tutti gli argomenti di igiene generale o di tecnica mani- 
cumiale, che si oppongono alla reviviscenza di questo ripiego costrut- 
tivo, oramai abbandonato dovunque perchè il fossato, ad onta di tutto 
le cure, diventava una fogna e serviva di nascondiglio ai malati ? Debbo 
io ricordare al Pieraccini in quanti stabilimenti italiani e dell'e- 
stero il « salto di lupo » abbia dovuto essere ricolmato, dopochè, de- 
cenni addietro, vi si era fatto ricorso ? 

Il Pieraccini biasima poi nel nostro Manicomio il numero 
troppo grande di quelle che egli chiama « camere d° isolamento », e che 
invece non sono nè vogliono essero se non « camere separate », 0 « ca- 
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mere per una persona »; — perchè io sono convinto ed ho sostenuto 
da un pezzo che gli ammalati gravemente agitati nun devono essere iso- 
lati; bensì tenuti sotto sorveglianza continua in camere a più letti, 
quali quelle che io ho voluto appositamente costruite a mo’ di brevi 
ali sporgenti alle estremità del padigliono che io chiamo « di guardia 
speciale », e che hanno in immediata vicinanza altro ambiente con tutto 
l' impianto per applicare a qualunque ora del giorno ec della notte i 
bagni calmanti prolungati. 

Ho poi qui sul tavolo un’ altra pubblicazione di poco anteriore a 
questa del Pieraccini, parimenti su! Manicomio di Padova, dovuta 
alla penna del mio carissimo amico Prof. Cappelletti (1), il quale, 
neanche a farlo apposta, trova, dopo molte lodi ben motivate, che una 
delle cuse più desiderabili nel nostro nuovo Manicomio sarcbbe proprio 
stato... « un maggior numero di stanze d' isolamento » ! 

Che cysa debbo io dunque inferire, a mo' di conclusione, dai pa- 
reri opposti ed in così stridente contrasto di ue tanto valenti e pro- 
Vetti Direttori di Manicomio? Forse questo : che se è sempre un’ im- 
presa difficile a questo mondo il contentarc tutti ed anche il proprio 
padre, io ho però molte probabilità di essermi tenuto, per il numero 
delle stanze di separazione, nella giusta misura | 

Le reti metalliche furono prescelte a maglie piccole, dopochè l'e- 
sperienza a San Servolo ed altrove mi aveva insegnato che lo reti a 
larghe maglie servono solo come una comoda scala anche ai meno 
agili ammalati. 

Se le vetrate sono state costruite di forma usuals e non « å la coulisse » 
(sic, sic !), esse non saranno tenute per ciò sempre chiuse (e del resto 
nessuna camera è priva di un ampio vasistas); infatti le persiane chiu- 
dibili mediante chiave a quadrello, di cui tutte le finestre sono munite, 
permetteranno di lasciare aperte le invotriate senza che sc ne abbiano a 
temere pericoli, tanto nei dormitori che nelle camere separate. Le ri- 
manenti critiche mosse alla costruzione delle finestre di queste camere 
cadono poi di fronte alla considerazione che, come già ho affermato, 
le stanze di separazione non sono fatte per gli ammalati agitati. 

Ed a questo punto, — non prima però di aver mostrato la mia 
meraviglia nel sentire il Pieraccini proclamare « antigienico » il 
lavoro della lavatura e risciacquatura a mano in vuna lavanderia co- 
struita con tutte le maggiori cautele e coi perfezionamenti cscogitati 
dall’ industria e voluti dalla tecnica ospitaliera moderna, — mì fermo, 


(I) Prof. L. Cappelletti — Una visita al nuovo Manicomio di Padova. Dia- 
rio del « San Benedetto » in Pesaro - Anno XXXIV, N. 8. 
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assicurando il Collega chiarissimo che la Colonia Agricola cd appositi 
laboratori per varî mestieri fanno parte del piano di completamento 
dell’ Istituto e saranno costruiti in seguito ; il che non toglie che i ri- 
coverati possano essere frattanto adibiti ad una quantità di occupazioni, 
comprese le agricole, anche senza che abbiano ad abitare (per ora) di 
notte fuori del Manicomio chiuso. 

E, rimandando il proseguimento eventuale della nostra tenzone ad 
epoca migliore (allorchè una esperienza di almen qualche mese sarà 
venuta a confortare l'una o l'altra delle tesi, cho da opposte parti si 
portano in campo su questi dibattuti argomenti di tecnica manicomiale), 
ringrazio con tutta cordialità il Prof. Pieraccini dei grandi elogi 
ond’egli è prodigo al nuovo Manicomio di Padova, alla cui fortuna 
sento di aver legata per tanta parte quella dei miei ideali scientifici. 
Io non so, a non uso dire, come egli così entusiasticamente afferma, 
se da una visita al nostro Manicomio alicnisti, ingegneri cd ammini- 
stratori abbiano tutti qualche cosa da imparare: questo credo di poter 
asserire con sicura coscienza, che il nuovo Stabilimento rappresenta 
senza dubbio uno degli sforzi più audaci ed ostinati e sinceri che la 
Psichiatria e l'Arte edilizia insieme, efficacemente unite, abbiano tentato 
nei recenti anni a pro dei mentecatti nel nostro Vacse (1). 


Padova, 9 Giugno 1907. 


Prof. &. BELMONDO 


(1) P.S. — Nel rivedere le bozze di stampa, mi accorgo di aver dimenticato di 
correggere un’ altra grave inesattezza, nella quale è incorso il Prof. Pieraccini. 
Eglì dice che: «i radiatori dei caloriferi sono collocati nelle stesse stanze d' isola- 
« mento, mentre riesce tanto utile internarli nel muro, introducendo poi nella stanza 
« la sola aria riscaldata ». 

Grazie, di nuovo, al Prof. Pieraccini di averci insegnato con un’ aria di 
così ingenua benevolenza ciò che « riesce tanto utile », e che ha il solo torto di 
essere un elementarissimo canone di edilizia manicomiale. 

Anche qui, nella fretta, ewli non ha bene osservato ; ed io posso tranquillarlo 
assicurandolo che non solo, come ben s’ intende, nelle stanze di separazione, ma in 
ogni altro ambiente del Manicomio accessibile agli ammalati i radiatori dei calori- 
feri, anzichè essere liberi, sono precisamente internati in apposite nicchie del muro 
predisposte già durante la costruzione ; e difesi mediante le solite lamiere traforate, 
le quali non fanno sporgenza sulla parete e lasciano solo penetrare nell’ ambiente 
una corrente d’ aria calda: - insomma, proprio tutto come egli desidera!.... 

E. B. 





Ancora no-restraint 


RISPOSTA A PETRAZZANI 


zur Beibehaltung beklagenswerter Zu- 
stiinde auf dem Gebiete der lrrenpfleze in Italien... 


Merzbacher — Centralbl. f. Nercenheilk. 
u. Psych., 1906, pag. 856. 


Chiarissimo Signor Direttore, 


Chiedo spazio per due o duecento parole al dott. Petrazzani 
che nella Rivista di quel grande e importante manicomio, noto al- 
I’ Universo o in altri siti, mi ha fatto l'onore di accennare a una mia 
recensione di un suo articolo, stampato nel numero precedente di 
questo Giornale. 

Se non che egli non fa onare e nemmeno giustizia alle mie argo- 
mentazioni. Dice che ho fatto un discorso a zig-zag. Dice che ho par- 
lato del suo articolo solo per incidenza. Io però mi ricordo di aver 
fatto osservare al doit. Petrazzani più cose: per esempio: 

che non è vero che egli abbia fatto uso di quella buona dose di 
serenità che era nel suo programma: 

che certamente a parecchi di quelli che hanno scritto in Italia 
a favore del no-restraint, non si può attribuire quella doppiezza di 
procedimenti e di fini, quale il Petrazzani si è compiaciuto di in- 
ventar loro: 

che il Petrazzanisi lava troppo la bocca con la parola rr- 
clame spruzzandola su gli altri: 

che io ho scritto sul no-restraint in giornale politico (il Resto 
del Carlino) senza servirmene come di « organo di industriosa rwcla- 
me »: © su ciò non insisto ora che il dott. Petrazzani è stato 
proprio lui (come s'ha a dire ?) reclamizzato nello stesso. giornale, a 
proposito di automobili : 

che non è vero che taluno abbia scritto lodi del no-restraint a 
fine di propiziarsi i giudici dei concorsi: di «non arrivati » che si 
siano lodati del no-restraint io non ricordo altri che il dott. Paoli, che 
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dal 1900 in poi non ha mai concorso e si, propone di non concorrer 
più ; il sottoscritto che ha preso parto solo una volta a un concorso 
in cui erano giudici un gencrale, un presidente di Tribunalo, un uomo 
politico e due professori non abolizionisti o non abbastanza abolizio- 
nisti; il dott Gonzales che non concorre mai perchè, beato lui, sta 
a Milano e non avrà tanta voglia di cambiar sede: 

che la evocazione dell’ « armonica mento dell'italiano © h ia- 
rugi », in un paese in cui si lega a tutto spiano, è retorica : 

che la puntata contro « l'inevitabile Germania », in un pacse che 
si è fatto svergognare dalla medesima, è rotoricu: 

che la diceria sulla bagneruola di Wiln è retorica: (retorica di 
novili scaduti la prima, di botoli ringhiosi più che non chiede lor 
possa la seconda, retorica fuor di luogo la terza): 

che non è vero che 1 mezzi coercitivi risparmino i mezzi chi- 
mici, anzi... 

che non è vero che sia cosa da raccontaro in una sezione di 
agitati il fatto che col no-restraint i traumi sofferti da ammalati per 
parte di altri ammalati sono diminuiti: 

che per contrario le allucinazioni iosciniche, aggravanti e com- 
plicanti le malattie mentali, son cose da andare a raccontare in una 
sezione di malati di frenosi sensoria : 

che non è vero che eli abolizionisti procedano a priori: essi 
non han fatto altro che ripetere, senza nessun merito, l'esperienza 
confortante di uomini che si erano resi degni di tutta la loro fiducia. 

Petrazzani afferma cho tutto ciò, ed altro che gli obbiettai, non 
è neppure il principio di una confutazione delle suc idee. Ma cho te- 
tragona torre ferma « che non crolla neppur la cima » dev'essere 
quella delle sue idee! Ma che volete confutare, Collega stimatissimo, 
quando tutti i vostri non possumus sono stati da tanto tempo allegra- 
mente oltrepassati dall'esperienza di tutto il mondo! quando in un 
manicomio come il nostro, in condizione di affollamento non superabile, 
il no-restraint più assoluto dura da due anni e mezzo con soddisfa- 
zione di tutti, senza sforzo, senza gl’ inconvenienti che voi avete ima- 
ginati c teorizzati !| 
Petrazzani dice che lc sue idee sono di moltissimi. Lo so, 

ma no” conta nulla. Egli sa quel che valgono le maggioranze. È 
intendiamoci bene che in sè non contano nulla anche gli anni di pra- 
tica che molti « per impressionare » vantano. Un canc, dice Prez- 
zolini, può stare dieci anni nel museo del Vaticano, ma non imparerà 
mai a distinguere il Discobolo dal busto di Antinoo. E questo vada 
anche ai criterì... deboli di certi giudici di concorsi, al soccorso dei 
quali pare sia mosso il Petrazzani in un suo scritto recente. 
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E vengo alla chiusa non poetica, ma non per questo meno inge- 
gnosa, del trafiletto del dott. Petrazzani, anche perchè qualche mio 
amico non ha capito il velen dell’ argomento. gli se la piglia col 
mio ambiente: colla Lucchesia. -E frugando inquietamente nel fon- 
daccio di quelle bizze regionaliste, che una volta « fino in una disso- 
nanza d’accento tra' fraterni dialetti cercavano la barriera immortale 
della divisione e dell'odio » e che ora consolano l’ unita italiana; in 
quelle bizze da cui Messer Giovanni Boccaccio trasse i mot- 
teggi sulla « dolcezza del sangue bolognese », e sui « vermini » dello 
ragazzo di Pisa e su « la lealtà veneziana », e Dante cose anche più 
fiere sui « Genovesi pien d'ogni magagna » e sui « Fiorentini che 
vecchia fama chiama orbi » e sul’ « avaro seno » dei Bolognesi expo- 
nentes, dice poi il commentatore, filias, sorores, et uxores; frugando, 
dicevo, in cotesto fondaccio, Petrazzani ha scovata la materia... di 
cui Dante vide lordo Alessio Interminei da Lucca, materia di cui, 
sccondo un vecchio motteggio dei popoli vicini, i Lucchesi fanno o 
facevano volentieri commercio. Or bene il dott. Petrazzani molto 
ingegnosamente vuolo che da questo ambiente commerciale derivi in 
me la preferenza ad cssero vuotacessi sociale piuttosto che poliziotto 
dell’ avvenire. Contro la quale ipotesi osservo al dott. Petrazzani 
che commerci anche meno odorosi succedono in tutto il mondo, e che 
a Montecatini, nella Lucchesia, sono stati istituiti campi di depurazione 
biologica: a Montecatini dove può utilmente curarsi uno che abbia 
male di fegato... Ma certamente l'ipotesi di Petrazzani riguar- 
dante i miei rapporti colla Lucchesia dev'essere uno scherzo: uno 
scherzo in cui ha voluto spianare la sua fronte crucciosa a uu sorriso 
c infiorarne la menopausa della gloriosa Rivista di quel grande e im- 
portante manicomio. 

Del resto io ho molto simpatico lo stile vibrato di Petrazzani. 
Per parte mia ringrazio Dîo che lo stile sia semplicemente una meta- 
fora come il vuotacessi sociale: se no, a pensare l'energia con cui egli 
lo vibra e la forza muscolare di cui il nostro simpatico Collega di- 
spone, mi andrebbe subito via la voglia di apparire anche per un mo- 
mento suo avversario, e rinuncerei subito all'’onore e piacere di con- 
traddirlo. Ma poichè lo stilo è un tropo, mi auguro che il dott. Pe- 
trazzani, ora che ha rotto il suo lungo silenzio, ne faccia frequente 
uso contro le molte cose che non olent e le moltissime che fanno 
piangere nel nostro piccolo mondo psichiatrico: risparmiando però le 
cose buone come il no-restraint. 

Signor Direttore, mi scusi il discorso a zig-zag e mi voglia bene. 


Suo 
A. VEDRANI 





Su le presenti condizioni deila psichiatria clinica in Italla 


LETTERE AL DIRETTORE DEL MANICOMIO DI FERRARA 


DEL 


Dotr. ALBERTO VEDRANI 


Diceva Bione, filosofo antico: è impossibile 
i piacere alla moltitudine, se non diventando un 
pasticcio, o del vino dolce. 
LEOPARDI - Pensieri 


Parliamo con quelia coscienziosa e meditata 
libertà e schiettezza della quale gli italiani hanno 
troppo bisogno..... | 

Caroucct - Opere, Ill, 280. 


Gli sciocchi e i semidei, che si credono invul- 
nerabili, prendono la critica per avversione. In- 
vece la critica non sarà la più alta, ma certo è la 
più fondamentale dote dellu spirito, perchè la più 
efticace profilassi dell'errore. Possono averla a vile 
solo coloro, che s’essa non fosse, passerebbero per 
genii. 

MuURRI - Cure e ricette, pag. 12. 


Non ci aduliamo, cari compatrioti c coetanei ; 
noi siamo nati brutti, bugiardi e infelici. 


CARDUCCI - Opere, XIII, pag. 244. 


Pregiatissimo e caro Direttore, 


« L° alba del nuovo regno » di questo Giornale s’ annunziò con alcune 
lettere dalla Germania sulla psichiatria tedesca. Le scriveva a Lei un nostro 
amico il quale, in una lucida tensione ed elevazione dello spirito posseduto 
da una sua costante, purissima e disinteressata passione per la nostra scienza, 
gettava in quella così piccola vigilia dei sensi che gli era serbata, gettava 
lietamente le poche sostanze in un pellegrinaggio pensoso e laborioso all’estero. 

In Italia, anche più che altrove, la stagione era allora rivolta dallo 
studio della psichiatria clinica : terra improduttiva, incolta, abbandonata. Ba- 
stava a tutti i bisogni (e pare non fossero molti i bisogni intellettuali dei 
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più fra gli psichiatri) la psichiatria di Krafft-Ebing, la più superficiale 
psichiatria in che menti stanche si siano addormentate. Chi avrebbe creduto 
o tollerato si credesse che per l'osservazione clinica diretta c’era tutto un 
mondo d' idee da correre e da conquistare? Gli anatomici Golgiani asserivano 
a sè la potestà di serrare e disserrare i cieli novelli della medicina mentale, 
e allungavano le mani macchiate di nitrato d’argento alle cattedre di psi- 
chiatria. Di contro a loro era sorta l'età travagliosa dei Nissliani con una 
pioggerellina di sperimentulazioni (sia detto col rispetto debito a chi fece in 
questo campo opera forte) lenta, scucita, noiosa che con poca acqua mollava 
di molto e faceva sbocciare nei semplici di spirito speranze rigogliose quanto 
malaccorte. Intanto il malumore Lombrosiano seguitava a distendere le fila 
del suo monismo epilettico (« rapidissimo ingegno il prof. Lombroso: da 
cosa a cosa ei muove i passi di Nettuno » [1]) per impigliarvi genio e delin- 
quenza, storia civile e letteraria: Tonnini, in una meditazione carnalmente 
profonda, aveva pronunciata la formola: «la bellezza è il genio somatico 
della donna ». Non so se alcuno pensasse a capovolgergliela così : « e il genio 
è la bellezza spirituale dell’uomo » : ma la letteratura psichiatrica d’ allora 
(parlo della letteratura psichiatrica, non della letteratura degli psichiatri che 
facevan anatomia, fisiologia, neurologia, filosofia) era a un dipresso tutta così: 
piccole pugne fra l'elemento degenerativo e il psiconeurotico; molte misu- 
razioni di tutte le parti del corpo umano ; molte perizie che rendevano all’ au- 
tore per una fava due piccioni: un po’ di soldi e l'onore d'una pubblicazione. 

Intanto cresceva in Germania una grande opera di psichiatria, e come 
crescesse Liepmann, con sobrietà di lode, potè testimoniare qualche 
anno di poi: «... è cresciuta da un materiale d'esperienza che è stato elabo- 
rato con diligenza quasi incomparabile. L'esperienza di Kraepelin non è 
l’esperienza di quei pratici ai quali per decine d’ anni è passato innanzi un 
materiale gigantesco, il quale ha lasciato, sotto forma di innumerevoli impres- 
sioni, un precipitato di ricordi che in parte coincidono, in parte si confondono, 
in parte si soppiantano. Grazie alla collaborazione di tutta una serie di ge- 
nerazioni di scolari da Lui ispirati, poterono numerosi malati in tutti gli 
stadi della malattia essere esaminati colla stessa metodica, seguiti nella loro 
vita ulteriore, sottoposti sempre di nuovo ai vecchi e nuovi quesiti ei risul- 
tati dell’osservazione costantemente registrati...» (2). Quando parlerò di opere 
e di Trattati non composti con osservazioni registrate, ma impastati con re- 
miniscenze sbagliate, con rilievi fatti passando su malati visti una volta e 
non più veduti mai, con dati che il preconcetto porge alla fantasia, con « di- 
sorganici accozzamenti di sensazioni personali e di congegni di rimembranze », 
sì capirà perchè ho anticipate queste parole del Liepmann. 

Ora fu ben lui il nostro Ulisside, Iacopo Finzi, che primo capì e 
dimostrò quanto di avvenire e quanto di incomparabile fosse nella grande 
opera di Kraepelin, mentre la buaggine degli analfabeti, tra «il sordo 





(1) Carducci — Opere, XII, pag. 49. 
(2) Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1904, s. 929. 
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rimastico breve » delle formole dei professori di Vienna, diceva stupidamente: 
è tedescaggine. 

Dico questo perchè ora che è morto pare che da intelligenti e colti non 
gli si voglia concedere neppur questa lode. L'amico Esposito, per esempio, 
in una lode al Tanzi scrive fra le altre cose anche queste: « Morselli 
ha dato un prezioso e molto originale trattato di semeiotica: Belmondo 
ha scritto un aureo libretto, indice del rinnovamento degli studi clinici tra 
noi: ma tranne questi non è venuto fuori che qualche compendio, ben fatto, 
si, come tale, tuttavia inadeguata espressione della produzione scientifica 
nostrana » (1). 

Ahimè ! 

Qui dei felici è tutto: anche la gloria! 


Perchè l’ amico Esposito così largo di lode agli illustri e fortunati, 
n’ è così avaro coi morti e cogli oscuri? Egli sa bene che quel di Belmondo 
non è che un compendio del Trattato di Kraepelin, e non contiene cose 
che già non fossero nel Compendio di Finzi, ustito tre o quattro anni prima. 

Del resto Ella sa, caro Direttore, come fosse in Italia rimeritato dell’avere 
insegnate le nuove vie del pensiero psichiatrico, dell’ aver fatto quello che i 
professori, a ciò pagati dallo Stato, non facevano. In questa splendida orga- 
nizzazione della psichiatria italiana, egli cercò invano un posto qualsiasi in 
un manicomio : gli contesero fino il diritto di concorrere, ed era sul dover 
restituire un impieguzzo avuto in prestito, quando il tifo lo scampò dal veder 
peggio. « Calcando i buoni e sollevando i pravi », non è mica una bruttura 
di governo da rinfacciar solo ai preti di Roma, e il Carducciano « dei subdoli 
e dei fiacchi oggi è la storia » non è un verso da gridar solo su la sacra 
tomba di Vincenzo Caldesi. 

Così finiva l’ autore delle Lettere sulla psichiatria tedesca. Quanto al 
piccolo giornale che le pubblicava e che servi poi al nostro sforzo costante 
per diffondere le idee della psichiatria clinica moderna, esso, presentato da 
Lei al Congresso freniatrico d’ Ancona, ebbe ivi da una Commissione lode di 
« notiziario utile, specialmente sotto il riguardo terapeutico » (2). La stessa 
lode, o press’ a poco, concessa ivi dalla stessa Commissione a un vermouth 
alla noce vomica e ai glicerotosfati esposti dalla farmacia Sebastiani (3). Ah, 
cari signori: qualche ambizione terapeutica noi l’ avevamo: terapeutica ce- 
rebrale e disinfezione intellettuale. 


Perchè, ricordando le « Lettere sulla psichiatria tedesca » scritte dalla 
Germania nel 1898, oggi da una rupe dell’ Italia centrale scrivo la prima let- 
tera sulla psichiatria italiana? Non tanto per intenzione o speranza, che io 


(1) It Manicomio, 1904, pag. 408. 
(2) Atti dell’ XI Congresso della Società Freniatrica Italiana, pag. 465. 
(3) ib. pag. 477. 
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abbia, di torcere per la mia strada chi già ne tenga un'altra segnatagli da 
convinzione o da passione o da interesse, chè tanta illusione non mi consente 
l'esperienza; quanto per sgravio psicologico, per bisogno individuale di rea- 
gire, con una diagnosi serena dello stato presente della coltura psichiatrica 
italiana, contro il diffuso spirito di autoesaltazione che non ci lascia scorgere 
la nostra debolezza e ci fa somiglianti a quegli infermi primamente notati 
dal farmacista dell’ospedale di Bedlam: i quali, deboli sì che non stanno in 
piedi, si dicono gran signori e capaci dei più grandi sforzi. L’ autoesaltazione, 
vizio nazionale inverecondo, l’ aveva ben notata il nostro grande educatore 
civile : 

« Le virtù e gl’ ingegni, egli scrisse, non mai furono esaltati in Italia 
come a questi ultimi anni... A ogni ombra che vediamo passar lunga presso 
il Campidoglio o nelle piazze della Signoria o di San Marco o sotto i Portoni 
di Milano o per ogni viuzza di qualunque villaggio, noi ci gridiamo - Vedete 
omaccioni che fanno ancora in casa nostra -; e non ricordiamo che quando i 
pigmei proiettano lunghe le ombre è l’ora del tramonto, infelici! Ubriacarsi 
con l’acqua io credevo fosse una fantasia o una scusa degli ubriachi di vino: 
ora veggo che è la verità del popolo italiano. Oh se una volta scotessimo via 
l’ abitudine delle sbornie acquatiche, e, da poi che non può esser grande ognun 
che voglia e al primo momento, ci contentassimo a essere schietti, coraggiosi 
e onestamente gagliardi! » (1). 

Peggio poi quando sono congiure di stupidità che noi facciamo per darci 
d’ intendere di credere sul serio alla nostra grandezza: 

< Il popolo italiano oggigiorno fa e ode, quanti niun altro popolo mai, 
brindisi-discorsi politici, scientifici, artistici, economici, industriali; e come 
è naturalmente ed utilmente scettico, così egli sa bene che tutta quella chiac- 
chera, novantanove su cento, è per darsi la polvere negli occhi gli uni agli 
altri, per adularsi in faccia gli uni gli altri e farsi poi lo sgambetto, per im- 
brogliarsi gli uni gli altri; ed egli, artista consumato in machiavellismo, si 
gode alle sottigliezze con le quali e fra le quali suole svolgersi o avvolgersi 
l’ imbroglio, © giudica da maestro i colpi dei toreadores della menzogna...» (2). 

Accuse singolarmente fiere contro la coltura italiana in generale hanno 
mosse due autori (3) in « una serie di reazioni vivaci e di difese impetuose 
contro qualcosa che ha tentato e tenta di opprimerci e di soffocarci con la 
sua fanghiglia lubrica, con il suo tanfo da recere, con la sua lentezza da oca: 
contro l’ ambiente così detto intellettuale d’ Italia ». « Noi siamo annoiati, 
essi dicono, più che seccati, arcistufi e un poco più che semplicemente irri- 
tati dalla lentezza e dalla uniformità delle cretinerie che i professori con la 
marca di fabbrica dello Stato e i non professori sotto la protezione delle ac- 
cademie e dalle cricche giudaiche e nazarene imperanti nelle riviste ci obbli- 
gano se non altro a fiutare passando...». 


(1) Carducci — Opere, IV, pag. 499. 
(2) Carducci — Opere, XII], pag. 189. 
(3) Prezzolini e Papini — La coltura italiana. Firenze, 1906, 
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Ancora : « Siamo troppo abituati a veder chiamato « insigne professore » 
un tale sorpreso in flagrante delitto di plagio volgare, o un tal altro convinto 
di ciarlataneria scientifica; a sentire la centomillesima edizione delle lodi di 
una « celebrità contemporanea » che viceversa rappresenta nel sapere moderno 
quel che l’ uomo delle caverne è per |’ americano di Chicago contemporanea ; 
a trovare nelle cattedre, dove si dovrebbe insegnare, molta gente che ha biso- 
gno d’ imparare, nei posti dove si giudica dei simoniaci peccaminosi, nei luoghi 
cui si è scelti per comandare dèi servitori con livrea ossequiosi alle mancie 
e alle busse ». « L'anima italiana non ha ancora riconquistato quella arditezza 
che fino a tutto il rinascimento l’ ha resa degna d’essere paragonata alla 
greca. È divenuta ristretta, prudente, timida, paurosa, vigliacca - amante dei 
compromessi, delle ipocrisie, delle cose dette a mezzo, del linguaggio melato, 
delle formule garbate, della precauzione, della dolcezza - nemica delle cose 
dette a viso aperto, del rischio, delle imprese temerarie, delle idee troppo 
nuove, delle cose irregolari, delle ingiurie, della violenza. In Italia si gode 
all’ incirca della libertà politica, ma siamo ancora in un’ atmostera di servitù 
morale ». « Siamo perciò restati linfatici, grassotti, trippai - così anche scri- 
vono i due arditi fustigatori della viltà comune - abituati a considerare come 
un disturbatore chi osa andare fino in fondo al proprio pensiero, ed è capace 
di esprimerlo fino in fondo senza paura di una parola un poco pungente o 
d’ una frase un poco animata, senza temere le autorità contrarie e senza ri- 
verire gli dei del momento ». « Con la saturazione di vigliaccheria che s° è 
raggiunta d’ogni parte, nessuno ha più l’ arditezza di tirare gli orecchi a chi 
li ha lunghi e di dar qualche scappellotto alle maschere più vergognose ». 
« Tutta la coltura nostra superiore è intisichita nelle sue sorgenti vitali da 
un marciume intimo che sta proprio in un idiotico pregiudizio regnante da 
secoli: che cioè il maestro debba comandare e lo scolaro obbedire, il maestro 
imporre e lo scolaro seguire, il maestro dirigere e lo scolaro esser diretto... 
Si è data da secoli la preminenza al maestro, e la parte secondaria al disce- 
polo ; ed in ciò sta il massimo errore per cui la coltura superiore presente è 
così tarda, pigra, scolorita, tisica, vecchiotta, per cui le idee nuove debbono 
spendere il più della loro forza a rompere la barriera della abitudine cretina... 
Le idee ora non vincono che con il diventar vecchie; quando sono infermiccie 
e paralitiche allora sono messe sul trono; quando altrove han finito, qui 
cominciano a regnare. Il sistema che dà la preminenza al maestro è un si- 
stema depauperativo ». 

Quante di queste accuse alla coltura superiore tocchino il nostro campo 
speciale e siano riferibili al caso nostro, vedremo cammin facendo. 


In Italia è il Trattato di Tanzi che rappresenta oggi agli occhi di tutti 
il vertice della clinica psichiatrica. Non che gli scrittori della specialità, ma 
fin anche i giornali di politica ed arte tolgono di lì soluzioni ai dubbi fre- 
niatrici dei loro abbonati. Nel numero 10 dell’Avanti della Domenica di que- 
st’anno si legge: 
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« Forlimpopoli. Senato Fr. — È possibile il caso che uu uomo pensi per- 
fettamente il contrario di quello che dice, s’ intende per malattia mentale ? 

Risposta — Non è possibile. Esiste però un periodo della demenza pre- 
coce, durante il quale l’ ammalato eseguisce gli ordini datigli in maniera da 
operare in modo affatto opposto a quello suggeritogli. 

Può consultare l'opera del prof. Eugenio Tanzi « Le malattie mentali ». 

Il Secolo di Milano e la tedesca rabbia del signor Näcke si accorda- 
rono a celebrarla. Chiedo scusa al signor Näcke, che è certo un gran va- 
lentuomo : ma io non posso dissociare questa reminiscenza petrarchesca dal 
suo antilombrosismo immite. Del resto fu proprio un suo connazionale, il 
Gaupp (1) a rimproverargli « cin Wissliches Schimpfen und Hohnen », un 
brutto (ovvero odioso o rabbioso ?) oltraggiare e schernire, quand’ egli pole- 
mizza col vecchio sapiente italiano. 

E del Nticke il Gaupp citava frasi come queste: « Gli scolari di L o m- 
broso cantano i suoi meriti in tutti i toni »; « la nuova scuola seppe molto 
destramente per sè battere la gran cassa nella stampa e allestire congressi »; 
« gli scritti di Lombroso hanno un valore più che dubbio »; «egli cerca 
sempre di gettare polvere negli occhi alla gente»; «egli rimette in ghin- 
gheri idee vecchie » ; « mostra una gran vanità »; « fa innumerevoli con- 
clusioni infantili »;  « non è una testa scientifica »; « patisce quasi di deli- 
rio di grandezza e si tiene sicuramente per intallibile come il papa » ecc. e 
basti, chè non giova continuare. 

Ebbene il linguaggio diro e acerbo di questo Barbaro si addolcia nei più 
blandi e molli suoni là dove (2) parla del Trattato di Tanzi. « Io conosco pochi 
libri, dice il Näcke, così interessanti e scientificamente scritti come questo. 
Vi parla da per tutto una ricca esperienza. Molte proposizioni sono addirittura 
‘aforismi nella loro esattezza ed eleganza, e da per tutto si trovano immagini 
calzanti e descrizioni classiche. Vi si trovano senza numero fini osservazioni, 
quali si cercano invano anche in libri voluminosi, p. e. nel Trattato di 
Kraepelin. Carta e stampa sono molto belle, e i molti fotogrammi son 
dei più belli che il Rel. conosca. La letteratura, specialmente la tedesca, è 
ben utilizzata...». E dopo una ventina di punti tra esclamativi ed interroga- 
tivi affissi ad altrettanti aforismi di Tanzi, il Näcke esce col razzo fi- 
nale : « Il libro di Tanzi è il più intellettualmente ricco che io, dopo quel 
del Meynert, conosca ! », 

In Italia, dove il recensionismo laudatorio è capace di tutto, gli amici 
miei (uomini stimabili, del resto, che valgono molto più di me) non ne han 
fatto lodi meno enfatiche nè più sobrie. Scriveva Esposito: 

«Tanzi ingegno originale e brillante e scrittore virtuoso, non poteva 
seguire Kraepelin sulla falsariga come non segue nessun altro autore. 
Anche nelle cose più trite, in quelle che si ripetono da anni ed anni inva- 
riabilmente, Tanzi sa sorprendere lati inesplorati o nuovi o deboli alla cri- 





(1) Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1904, pag. 726. 
(2) Allgem. Zeitschr. f. Psych., 1905, pag. 245. 
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tica, e la sua mano è felice nel vivificare. Questa mi pare una caratteristica 
del clinico di Firenze. E la sua opera è magnifica...» (1). Vivificare ! È attri- 
buto della Divinità. « O frate Leone, gridava un giorno San Francesco an- 
dando da Perugia a Santa Maria degli Angeli, benchè il Frate Minore risu- 
sciti li morti di quattro di: scrivi che in ciò non è perfetta letizia ». 

Nè è perfetta letizia, se un Trattato di psichiatria vivifichi! 

In questo stesso Giornale scrisse D'Ormea: 

« Con quest’opera veramente classica del Tanzi e il ricco e completo 
trattato del Bianchi, l’anno decorso segna una pagina d’oro nei fasti della 
psichiatria italiana che ha saputo oftrire agli studiosi due opere le quali at- 
fermano in modo splendido i progressi delle nostre scuole, che dimostrano di 
non aver nulla da invidiare alle più celebrate di oltre Alpi » (2). 

Io vorrei avere autorità per poter dire a D'Ormea: 


se tu tronchi 
qualche radice d'una d'este piante | 
li pensier ch’ hai si faran tutti monchi; 


ma io stesso comincierò col cogliere qualche ramoscello: e senza l’ intenzione 
di colui che cercava tra le tombe fiorentine « se trovar si potesse che Iddio 
non fosse », cercherò invece se il rispetto alla facilità elegante e all’ ingegno 
certo non volgare del Tanzi abbia sedotto i Recensori ad eccedere nella 
lode della sua opera. 


A proposito della « bene utilizzata letteratura specialmente tedesca » as- 
serita da Näcke, leggo p. e. nel Trattato di Tanzi: 

« Il concetto della pazzia giovanile venne poi sostituito da quello all’in- 
circa simile di demenza precoce (Kraepelin), che allude, con un poco 
d’ ambiguità, non tanto all’età dei colpiti (ve n° è anche oltre ai 36 anni) 
quanto alla frettolosa (precoce) rapidità dell’esito in demenza terminale » 
(pag. 584). Mi dispiace, ma non è così. L'aggettivo precoce allude precisa- 
mente all’età giovane dei colpiti, e sottintende un contrapposto con |’ agget- 
tivo senile dato a un’ altra demenza di un’ altra età della vita. « Il nome De- 
mentia praecox io lo scelsi (scrive Kraepelin (3), che s’è preso per questo 
tanti rabbuffi dai corti critici delle parole) perchè non conteneva niente più 
che la prognosi triste e lo sviluppo della malattia in età giovanile ». La pro- 
gnosi triste è significata dalla parola demenza, l’età giovanile dall’ aggiunto 
precoce. Chi tenne a: battesimo la demenza precoce come poteva alludere 
« alla frettolosa rapidità dell’esito in demenza terminale », se egli scrive (4) 


(1) ZZ Manicomio, 1904, pag. 459. 

(2) Giornale di Psichiatria clinica, 1904, pag. 376. 

(3) Centralblatt f. Nercenheilk. u. Psych., 1905, pag. 577. 
(4) Kraepelin — Psychiatrie, 1904, II. Bd., pag. 205. 
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per esempio delle forme ebetreniche : « l’esito della malattia è costituito di 
regola da una demenza che può svilupparsi rapidamente o lentamente » ? 

Ancora: 

« Nel decorso dell’ amenza, per quanto grave, sì osservano spesso brevi 
periodi di tregua, durante i quali l’ ammalato è lucido ed esprime, talvolta 
con parole assai efficaci, lo stato malagevole del suo pensiero. Queste 
tregue, notate da Kraepelin nel delirium tremens, sono comuni a 
tutte le psicosi confusionali ed acute » | pag. 821). Parrebbe, secondo 
Tanzi, che coteste tregue fossero state notate da Kraepelin solo nel 
delirium tremens; invece il Kraepelin le ha proprio notate anche nell’ a- 
menza. Infatti nel capitolo « Die acute Werwirrtheit » si legge precisamente: 
« Nicht selten kommt es schon in Beginne der Krankheit zu kurzen, ganz tie- 
fen Nachlidssen, in denen tiir Stunde und selbst Tage vollstandige Klarheit, 
Einsicht und Schwinden der Täuschungen beobachtet wird». (Guidi tra- 
duce: « Non di rado già al principio della malattia si hanno interruzioni brevi 
e profonde, durante le quali per ore e anche per giorni si riscontrano com- 
pleta chiarezza, lucidità e scomparsa delle allucinazioni »). 

Passiamo ad altro : 

« Alla sinfonia delle allucinazioni si aggiunge la ridda delle immagini 
mentali. La psichiatria tedesca ha consacrato questo sintoma prettamente 
amenziale con un’ espressione apposita: Jdeenflucht » (pag. 815). Ecco: il 
prof. Tanzi può credere amenziale tutto quel che vuole: ma non tirare 
dalla sua la psichiatria tedesca, la quale tratta e considera il sintoma 
Ideenflucht per tutt’ altro che prettamente amenziale. « Dasselbe ist ein Grund- 
zug der Manie, findet sich allerdings ausserdem anch bei manchen anderen 
Erregungszustinden, namentlich in der Paralyse »; così scrive (1) Krae- 
pelin. E Guidi (2) traduce: « È un segno tondamentale della mania, ma 
si trova anche in alcuni altri stati di agitazione, e specialmente nella paralisi 
progressiva ». E legga chi vuole, ora che è facile nella traduzione del Guidi, 
tutto quel che segue, dove si vede come I’ Jdecnflucht e un sintoma tutt’ al- 
tro che prettamente amenziale. Anzi il Kraepelin lo nota anche in stati 
depressivi della frenosi circolare : « Wir héren dann von ihnen, sobald sie 
wieder anfangen, sich über ihre Zustände zu äussern, dass sie ihre Gedan- 
ken gar nicht festhalten können, dass ihnen immerfort massenhafte Dinge 
in den Kopf kämen, an die sie niemals gedacht hätten (3)» (« Noi impariamo 
poi da loro — questi circolari depressi — tosto che essi cominciano a dar conto 
di sè, come non riuscissero a tener fermi i loro pensieri, e come a loro pas- 
sassero di continuo per la mente infinite cose a cui essi mai avrebbero pen- 
sato »). Che se a qualcuno passasse per la mente che cotesto concetto dell’ /- 
deenflucht sia una idiosincrasia Kraepeliniana e opponesse che Kraepelin 
non è tutta la psichiatria tedesca, quegli sarebbe consigliato a consul- 


(1) Kraepelin — Psychiatrie, I Bd., s. 195. 
(2) Trad. it., Yol. I, pag. 156. 
(3) Il Bd., s. 549. 
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tare, se gli riesce, la letteratura sull’ /deenfiucht da Aschaffenburg 
ad Heilbronner, da Liepmann a Stork e a Schott, e s’accer- 
terebbe subito che tutti sono ben lontani dal fare dell’ Ideenflucht un sintoma 
« prettamente amenziale ». 

Del resto che il Tanzi trovi amenziali molte cose più che la psichiatria 
moderna non consenta, e che egli allarghi l’amenza alle proporzioni della 
misericordia divina, sì argomenta da questo che egli scrive a pag. 317: 

« L'amente è tutto concentrato o piuttosto è smarrito in sè stesso; il 
maniaco si profonde e non a caso al di tuori; l’ uno è contradditorio ed eni- 
gmatico, l’ altro è fin troppo logico e trasparente. Questa distinzione non è 
superflua, perchè giustifica la distribuzione moderna degli agitati per cate- 
gorie nosologiche da una parte in una grande amenza, che ne comprende 
il maggior numero, dall’ altra in una piccola mania che ne comprende assai 
pochi ». Avete inteso? Gli agitati si dividono in amenti e sono i più e in 
maniaci e sono i meno e pochi. Dove vanno a finire tutti gli agitati parali- 
tici, presenili e senili, alcoolisti, ebefrenici, catatonici, paranoidi, epilettici, 
isterici ecc.? ‘Tutti in grembo a cotesta gran baldracca dell’ amenza? E 
questa è distribuzione moderna degli agitati? Par di sognare! 

« In fondo il quadro del Delirium tremens non differisce per nessun ca- 
rattere essenziale dal quadro volgare dell’ amenza » (pag. 326). Questo la psi- 
chiatria di Tanzi affermava circa tre anni dopo pubblicata la monografia di 
Bonhôffer sul delirium tremens! Ma il Delirium tremens differisce dal 
quadro volgare dell’ amenza come una figura nota differisce da un « incognito 
indistinto », come un avvenimento morboso ben conosciuto e definito per etio- 
logia, modo d’ insorgere, complesso sintomatico (diminuita capacità di fissa- 
zione, disturbo dell’ attenzione, debolezza associativa ideorroica); onde e inol- 
tre : perdita dell’orientamento, falsato concetto dell’ ambiente, contabulazioni, 
suggestibilità, affaccendamento delirante, affetto patologico ansioso ed euforico : 
tuttociò permanendo integri il patrimonio mnemonico e la coscienza della 
personalità), bene studiato nei suoi modi di decorrere e di finire, differisce da un 
quadro in cui, come nell’ amenza, questi caratteri sono incerti, vaghi, flut- 
tuanti, sì che osservatori molto attenti han dovuto confessare : « non di rado 
lF ulteriore decorso, la ricaduta postuma insegnò che si doveva considerare 
come circolare un ammalato che noi da principio designammo come affetto da 
confusione allucinatoria» (Aschaffenburg); «la gran maggioranza dei 
casi che si designano col nome di amenza appartiene in realtà alla frenosi 
maniaco-depressiva o alla catatonia » (Kraepelin). 

L’ idea dell’amenza è nella psichiatria di Tanzi un’idea soverchiatrice. 

A proposito d’idee soverchiatrici e prevalenti, e sempre a proposito di 
psichiatria tedesca bene utilizzata, leggo a pag. 135: « Fra le idee fisse e le 
così dette idee deliranti vi sono non poche e profonde differenze... ma anche 
alcuni caratteri comuni che Wernicke consacrò nella denominazione unica 
di idee prevalenti (ilberwertige Ideen) ». E a pag. 146: « le idee prevalenti 
(ossessioni o deliri) ». O io mi inganno, o questo non è rendere il pensiero 
di Wernicke le cui überwertige Ideen non comprendono le ossessioni, 
ma se ne differenziano. « Dalle idee ossessive (scriveva Wernicke) le idee 
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prevalenti restano sempre ancora largamente separate, perchè esse vengono 
riguardate come normali, e giustificate e spiegate per il loro modo d’ insor- 
gere, mentre le idee ossessive sono riconosciute come ingiustificate e spesso 
addirittura come insensate » (1). 

A pag. 614 si parla dal Tanzi di « impossibilità della sindrome specifica 
(della demenza precoce) nei vecchi ». Il Kraepelin invece asserisce : « Fe- 
nomeni propriamente catatonici, negativismo e ubbidienza automatica, stereo- 
tipia, manierismo, impulsività si presentano eventualmente anche nelle più 
diverse forme di pazzia, nella paralisi, nelle malattie cerebrali senili e in altre 
organiche, in molte infezioni, finalmente anche nella pazzia maniaco-depres- 
siva, nell’epilessia, senza contare l' idiozia » (2). E che la sindrome catatonica 
sia tutt'altro che impossibile nei senili, non c'è mica solo Kraepelin ad 
asserirlo. Tanto perchè non mi si dia mala voce di ingiusto oblio della pro- 
duzione nazionale, ecco qua quel che diceva in proposito De Sanctis (3) 
al Congresso d’Ancona nel 1901: « Il dire che i fenomeni catatonici e nega- 
tivisti sono esclusivi dei dementi precoci io lo credo un’esagerazione. Il ne- 
gativismo si può avere in tutte le categorie dei psicopatici, come ho visto 
sintomi cafafonici nettissimi in due casi di melanconia senile nei quali, e ciò 
contro la espressa opinione del Kraepelin, C anamnesi escludeva qualsiasi 
precedente stato psicopatico. Del resto non si capirebbero i tanti casi riferiti 
nella letteratura di sindromi catatoniche osservate nelle malattie mentali più 
disparate (Tamburini, Sciamanna, Schüle, Krafft-Ebing ece). 
Quando si tratta di osservazioni concrete non si possono distruggere con un 
tratto di penna ». 

Se per altro De- Sanctis avesse letto quel che era scritto a pag. 331 
del volume II della 6.8 edizione della Psichiatria di Kraepelin, uscita 
tre anni prima della sua relazione, avrebbe avuto un’occasione di meno di 
correggere il pensiero al psichiatra tedesco, e si sarebbe accorto quanto 
questi fosse lontano da far vandalismi con tratti di penna. Si leggeva dunque 
nella pagina 3331 sopracitata, nel capitolo della melancolia involutiva: 

« In un piccolo numero di casi gravi si possono osservare sintomi ca- 
tatonici isolati, specialmente prolungato mutismo, speciali posizioni coatte, 
catalessi, anche ecolalia. C'è sempre un disturbo di coscienza molto forte. 
Io debbo per ora lasciar indeciso se queste forme, che in parte passano a 
guarigione in parte in demenza, si debbano ascrivere alla melancolia o in- 
terpretare come catatonie. Per ora io dovrei inclinare più verso la prima 
di queste due opinioni, perchè i sintomi propriamente caratteristici della 
catatonia, il negativismo rigido con lucidità conservata, i movimenti ste- 
reotipi e i manierismi, gli atti impulsivi, non erano presenti nei casi da me 
osservati, e del resto noi vediamo anche nella paralisi presentarsi eventual- 
mente delle manifestazioni catatoniche. In ogni modo non si può per ora de- 
cidere la questione » (4). 


(1) Wernicke -- Grundriss, s. 147. 

(2) Kraepelin — Psychiatrie, 1904, 1I Bd., pag. 271. 

(3) Atti dell’ XI Congresso della Società Freniatrica in Ancona, pag. 240. 
(4) Psychiatrie, VI Aufi., 1899, II Bd., s. 331. 
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E nell’ Einführung pubblicato un anno prima della Relazione di De San- 
ctis, lo stesso Kraepelin si era espresso in questi termini: « Ricordo che 
la constatazione di singoli fenomeni catatonici non autorizza per sè sola la 
diagnosi di catatonia, potendosi riscontrare detti sintomi tutt’ altro che di 
rado, per esempio nella paralisi progressiva. Potremmo quindi assegnare alla 
demenza senile, in determinate circostanze, certe forme. accompagnate da sin- 
tomi catatonici, forme che non dovrebbero essere accomunate con la vera cata- 
tonia dell'età giovanile. Per ora non siamo in grado di risolvere con sicurezza 
il quesito relativo alla posizione clinica di questi casi ; ci sarà forse possibile 
il risolverlo più tardi mercè il sussidio dell’ anatomia patologica. A noi basta 
aver accennato alle speciali forme catatoniche dell'età senile » (1). 

Altro che distruggere con un tratto di penna, professor De Sanctis! 
Ed altro che impossibilità della sindrome specifica della demenza precoce nei 
vecchi, professor Tanzi! 

Ma se non brilla per bene utilizzata letteratura tedesca, mi pare che 
la psichiatria di Tanzi si distingua per un singolarmente baldo ottimismo 
di fronte alle difficoltà diagnostiche. È un ottimismo che si annuncia già da 
principio coll’ asserzione che « è estremamente facile cogliere le manifesta- 
zioni esterne di pazzia che soprabbondano nei discorsi e nella condotta degli 
alienati », e si espande poi in una serie di rosee visioni di altrettali facilità, 
che stranamente contrastano colla faticosa esperienza degli altri. Per esempio : 

« La malincolia si distingue /ucilmente dagli episodì depressivi che as- 
compagnano altre psicosi molto ricche di sintomi proprì come l'epilessia, l’ i- 
sterismo, la paralisi progressiva, la paranoia, l’ imbecillità, la demenza pre- 
coce » (pag. 471). 

Apro il Trattato di Kraepelin e nel capitolo della Paralisi progressiva 
leggo : 

« La somiglianza esteriore dello stato di depressione paralitica può essere 
spesso molto grande con altri stati che sono del resto completamente diversi... 
Considerevoli difficoltà per la diagnosi sono spesso gli stati depressivi delle 
donne dovuti al climaterio... Esistono in quest’età varie forme di demenza 
depressiva finora conosciute ‘insufficientemente, che talvolta possono risve- 
gliare il sospetto che si tratti di paralisi progressiva » (2). Apro lo stesso 
libro di Kraepelin al capitolo della demenza precoce e leggo: « Consi- 
derevoli (erhebliche) difficoltà suol presentare la diagnosi differenziale tra una 
iniziale dementia pra?cox e il primo attacco depressivo di una psicosi ma- 
niaco-depressiva » (3). Apro il Grundriss der Psichiatrie di Wernicke a 
pag. 353 e leggo: « Viel schwieriger ist es, oft, die hysterische oder neura- 
sthenische Angstneurose von der affectiven Melancholie zu unterscheiden ». 
(« Molto più difficile è spesso distinguere la neurosi ansiosa isterica o neuraste- 


(1) Kraepelin — Einführung 1801, pag. 244. — Trad. it. di Amaldi e 
Manzoni, pag. J89. 

(2) Kraepelin — Trad. it., Vol. II, pag. 324. 

(3) ld., pag. 224. 
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nica dalla melancolia affettiva »). Pare insomma che questi « duri Barbari » non 
concordino con « la ‘bella euritmia latina » nel trovare le cose tanto liscie. Ma 
Tanzi non bada e seguita: « Quando un adolescente od un giovane che non 
sla nevrastenico manifesta idee incoerenti d’ipocondria, la diagnosi di de- 
menza precoce si presenta come la più probabile. La distinzione di fronte 
alla nevrastenia è facilissima... » (pag. 599). Qui Tanzi si trova di contro 
un suo collega di Facoltà, il Grocco, che mostra di non tenere la cosa così 
facile: « Quante demenze precoci, quante paralisi progressive, quante de- 
menze senili... si presentano colla parvenza di una nevrastenia, mentre sub- 
dolamente va ordendosi un deperimento della psiche ed insieme un suo per- 
vertimento, fino a che la malattia tondamentale si rivela colle sue note 
cliniche di sicuro significato. Valgono per il giusto diagnostico una serie 
di criterì eziologici e sintomatici, che vogliono essere molto saviamente ponde- 
rati ad evitare gravi e non facilmente perdonati errori di apprezzamento cli- 
nico » (1). 

Un’ altra diagnosi facile e sicura : 

« Un mezzo meno infido per distinguere dai paralitici gli alcoolisti è 
quello di sottoporre i malati ad un isolamento rigoroso con astensione asso- 
luta dell’ alcool. In capo ad un mese o poco più un alcoolista per quanto in- 
veterato e per quanto simile al più cadente dei paralitici, si libera di qua- 
lunque incomodo motorio e mentale con una rapidità e con una pienezza di 
successo che sarebbe vano sperare da un vero paralitico in fase di remissione » 
(pag. 399). O singolarmente portentosa virtù dell’ isolamente rigoroso con 
astensione assoluta dell’ alcool! La sicurezza del medico diagnosticatore è 
solo eguagliata dall’ottimismo del medico curante. Se il sogno umanitario di 
Tanzi si avverasse! se la liberazione da qualunque incomodo motorio e 
mentale avvenisse davvero in capo a un mese o poco più! Ma Wernicke 
scriveva della pseudoparalisi alcoolica: « Questa forma morbosa molto oscil- 
lante può durare anni, eppure infine passare a guarigione. Altre volte resi- 
dua un difetto, sia pur modico, il quale coll’ astinenza continuata suole non 
progredire. Io noto espressamente che la guarigione riguarda solamente la 
psicosi e i sintomi specificamente paralitici del disturbo di linguaggio, del 
tremore linguale ; i sintomi propriamente spinali per solito non danno in- 
dietro » (2). 

e Gl’ isterici e le isteriche si distinguono immensamente dai veri pazzi » 
(pag. 524). La stranezza del linguaggio tecnico veramente infelice è qui 
superata soltanto dalla mirabilità di colpo d’occhio dello scrittore. Prima di 
tutto, quali sono pazzi veri e pazzi non veri? Un alienato per isteria non è 
vero pazzo come un alienato per epilessia, o per alcoolismo, o per esaurimento, 
o per infezione, o per trauma ? 

« GI’ isterici e le isteriche si distinguono immensamente dai veri pazzi » ! 
E dire che recentemente Georges Dreyfus nella Clinica di Nissl ha 


(1) Grocco — Nevrastenia e Nevroiperstenia (Rivista critica di Clinica me- 
dica, 1905. pag. 3). 
(2) Wernicke — Grundriss, pag. 505. 
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distesamente narrato la storia di un isterico del quale erano state fatte in 
tempi e luoghi diversi le diagnosi seguenti : paranoia, melancolia con stupore, 
monomania con delirio di grandezza, delirio di persecuzione periodico, de- 
menza precoce, epilessia! Da tanto che gl’isterici si distinguono immensa- 
mente! E dire che i registri dei manicomî son pieni di diagnosi sbagliate di 
frenosi isterica : e i malati « veri pazzi » sopravvivono e accusano! E che 
sulle difficoltà teoniche della diagnosi di frenosi isterica c'è tutta una lette- 
ratura, alla quale hanno contribuito di recente Nissl, Kaiser, Obici, 
Maggiotto, e davanti alla quale Tanzi passa senza guardare! E che 
anche il non umile acrivente, anche prima dei suddetti autori, s’ ingegnò a 
scrivere sulle suddette difficoltà, secondo la-non modesta esperienza gli con- 
sigliava! Ma chi può sperare o aspirare di esser letti nelle alte sfere delle 
cattedre, dove più d’ una volta si limita «l’ intelletto divino che (dice Gali- 
leo) a guisa di luce trascorre in un istante quei passaggi che l intelletto 
nostro fa con tempo e con moto, di passo in passo »? : 

« L' afasia motrice non si dissocia mai dall’ agrafia » pag. 533. Un collega 
di Facoltà del prof. Tangi, il Banti, potrebbe fare le sue riserve su co- 
testo mai, asserito dal Tanzi; egli, il Banti, che or son pit di vent’ anni 
pubblicò (1) un caso di afasia motrice tipica senza agrafia. « Il malato si 
sforzava inutilmente a parlare — scriveva Banti — non gli riusciva pro- 
nunziare una sola parola e nemmeno sillabe isolate. Egli sembrava disperato 
di questo suo mutismo e cercava di farsi intendere con i gesti. Gli domandai 
se sapesse scrivere, e dietro un suo cenno affermativo gli diedi l'occorrente e 
gli dissi di scrivere il proprio nome, ciò che compì subito. Gli feci altre do- 
mande svariate alle quali tutte rispose per scritto. Gli dissi di raccontarmi 
la storia della sua malattia ed egli scrisse senza esitare le circostanze che già 
ho riferito. Gli mostrai diversi oggetti, monete, ecc. dicendogli di scriverne 
il nome ; egli eseguì il comando senza mai sbagliare ecc. All’ autopsia : ram- 
mollimento giallo del terzo posteriore della terza circonvoluzione frontale si- 
nistra limitato alla parte compresa tra la scissura prerolandica ed il ramo 
anteriore del solco del Silvio... il punto classico già indicato dal Broca». 

« La comparsa d’ un accesso di melancolia o di mania in un adolescente 
costituisce sempre un gravissimo e quasi sicuro indizio di demenza precoce » 
(pag. 606). | 

Leggendo queste parole, a me verrebbe voglia di non credere a’ miei 
propri occhi; se non ripensassi che anche le parole possono esser fatte benis- 
simo per metterle insieme come porta il caso o la fantasia di chi move una 
penna, e così messe insieme formarne dei periodi... finchè la colonna del gior- 
nale sia piena... Così Carducci di un manzoniano. 

O finchè la pagina di un Trattato sia colma, soggiungo io. 

Qui veramente i ponti son rotti tra la psichiatria di Tanzi e la nostra, 
e pur troppo anche fra quella psichiatria e la verità e la realtà più facilmente 


(1) Dott. Guido Banti — Afasia e sue forme (Lo Sperimentale, 1886, pa- 
gina 270). 
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visibile : la realtà o, per, dirla con un fiorentino antico, « il vero delle cose 
certe » quale salta agli occhi anche di un infermiere un po’ attento o di un 
archivista di manicomio (sia detto con sopportazione : de' resto fu un farma- 
cista primo ad accorgersi della paralisi progressiva degli alienati) solo che 
ponga mente ai registri di entrata ed uscita. Ma come può o dimenticare o 
non essersi accorto il professor Tanzi (del quale nessuno disconosce lin- 
gegno perspicace) che molte, moltissime melancolie e manie di adolescenti non 
formano inizio e non fanno parte di quel processo progressivo e distruttivo 
che è, in generale, la demenza precoce, ma invece guariscono, salvo a ripetersi 
un’ altra volta o molte altre volte nella vita, nella stessa o in diversa for- 
ma : e sempre, o quasi, collo stesso esito di guarigione dell’ accesso ? Che que- 
ste, che egli chiama manie e melancolie semplici, periodiche, circolari, e noi 
(dando uno stesso nome ai varîì sfoghi di una stessa condizione morbosa) fre- 
nosi maniaco-depressiva, in un grandissimo numero di casi fanno la loro pri- 
ma, rare volte unica, apparizione nell’età giovanile ! 

« Sia dalla pseudo-melancolia, sia dalla pseudomania (dei dementi precoci) 
si arriva talvolta allo stupore, cosa che avviene ben difficilmente nelle forme 
genuine di psicosi affettiva » pag. 606. 

Ahimè che dice il clinico di Firenze? avvento ben difficile lo stupore 
nella psicosi maniaco-depressiva? Ma tutta l’esperienza clinica da Falret a 
Kraepelin, tutti i giorni controllabile da noi piccoli mortali, si rivolta 
contro cotesta precettistica che non par mica la meglio acconcia a indirizzare 
a diagnosi giuste. 

« In tutte le azioni anche le più ardite dei dementi precoci manca la fie- 
rezza » (pag. 594). Manca la fierezza! Torna in mente quello che Carducci 
diceva della « magnanimità di pensieri » della quale un manzoniano fervente 
voleva dare la palma al Manzoni messo a confronto col Foscolo. 

« Magnanimità di pensieri! (scriveva Carducci). Che sarà ella mai 
questa magnanimità ? Già io aborro cotali astratti e gli aggettivi da cui si 
astraggono, destinati a cambiar significato secondo le correnti politiche e re- 
ligiose, e a modificarsi secondo la natura o le qualità degli oggetti a cui si 
applicano o gli interessi dei soggetti che li applicano. Magnanimo un tempo 
fu Bruto, e poi sant’ Ilarione e sant’ Antonio abate, e nessuno nel 1821 avrebbe 
pensato che titolo di magnanimo fosse mai per ispettare al principe di Cari- 
gnano ; e chi entrò in Roma il 20 settembre del 1870 deve aver riso tra sè e 
sè del « magnanimo alleato » condannato a riceverne la notizia in Wilhelm- 
shohe ». 

Così della fierezza. Fieri erano Farinata e Capaneo nel fuoco infernale ; 
fieri lo Stilita e l’ abate Pannunzio di Anatole France, immoti al vento 
e al sole e alla pioggia, in piedi sulla colonna ; fiero Diogene steso nella botte ; 
ma fierissimo appare spesso il demente precoce, indifferente e superiore alle 
ingiurie degli elementi, alle punture della fame, delle mosche e dei medici, al 
fastidio della sudiceria, incarnazione insuperabile di un cinismo sopraumano ; 


sì fractus illabatur orbis 
impavidum ferient ruine. 
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Vorrei anche dire il male che penso di questi altri precetti. 

« La diagnosi (di demenza precoce) si avvalora se allo stato depressivo o di 
esaltamento segue un episodio di confusione mentale; se in mezzo ai sintomi 
pseudomelancolici o pseudomaniaci trapelano indizì contraddittorîì di ilarità 
intempestiva, d’ incoerenza, d’ impeto ad animo tranquillo; se la durata del- 
l’ accesso è di pochi giorni a poche settimane » (pag. 606). 

Vorrei dire che episodì di contusione mentale e sintomi contraddittorî si 
hanno spesso anche in agitazioni e depressioni della frenosi maniaco-depres- 
siva, sopratutto in stati misti; vorrei dire anche ricordando osservazioni mie 
nettissime, che « si dànno accessi maniaco-depressivi che durano solamente 
8, 14 giorni, anzi noi vediamo depressioni morbose ed eccitamenti durare in 
questi infermi solo uno o due giorni » (1). 

Questo ed altro vorrei dire: 


Ma son giunto a quel segno, il qual s’ io passo 
Vi potria la mia istoria esser molesta. 

Ed io la vo’ più tosto differire 

Che v' abbia per lunghezza a fastidire. 


Così il grande Ferrarese... di Reggio conchiudeva, caro Direttore, il canto 
dell’ accesso... maniaco di Orlando. 


Suo 
ALBERTO VEDRANI 


(1) Kraepelin — Psychiatrie, II, pag. 562. 
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Pilcz — Zur prognostischen Bedeutung des Argyll - Robertsonschen 
Phänomens. 


In tre dei casi riferiti dall’ A. si tratterebbe di Neurastenie, sicuramente 
stabilite coll’ osservazione di alcuni anni di decorso ; le quali transitoriamente 
presentarono disturbi pupillari quali si osservano in malattie nervose orga- 
niche, in alcoolismo e in psicosi periodiche. In un caso il fenomeno Argyll- 
Robertson fu accentuato, in altri due un po’ meno. Conclusione : l’ importanza 
del suddetto fenomeno nella Paralisi progressiva non è con ciò diminuita: 
solo non se ne deve esagerare il valore. In casi dubbî, di grande importanza 
sarebbe il reperto della puntura lombare. 


Pelz — Ueber periodische transitorische Bewusstseinsstérungen nach 
Trauma (Dipsomanie etc. nach Trauma). 


Un uomo stato sempre completamente sano, che non aveva bevuto molto, 
né avuto mai sintomi epilettici o epilettoidi, dopo un forte trauma ammala di 
una cosi detta neurosi traumatica che da prima si manifesta solo con dolori 
quasi continui al rachide e al capo, senso di vertigine, intolleranza per l’ alcool, 
forte esplosività e labilità della vita affettiva. Avviene a poco a poco un peg- 
gioramento con nuovi speciali sintomi. A lunghi intervalli di 6-8 e. più mesi 
si ha con regolare uniformità una radicale alterazione psichica che dura al- 
cuni giorni. Il malato prima calmo si fa irritabile, violento: vengon meno 
sonno e appetito, e cresce l’ eccitabilità sessuale: dopo alcuni giorni di questi 
prodromi lo piglia un irrefrenabile impulso a bere. Il suo contegno diventa 
quello d’ un furioso : per tutto l’ accesso esprime idee di gelosia straordina- 
riamente violenti. Questo stato dura 2-3 giorni: improvvisamente subentra 
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una fase depressiva che cessa completamente dopo breve tempo. Dopo manca 
ogni ricordo dell’ accesso. L’A. discute il caso per concludere che qui non si 
può dire che si tratti di cpilessia, la quale, secondo Kraepelin, Gaupp, 
Smiths sempre, secondo altri spesso, è il fondamento degli stati dipsoma- 
niaci. À spiegare in questo caso la dipsomania non resta altro che l’ altera- 
zione traumatica della funzione nervosa. i 

In altri due casi di nevrosi traumatica A. ha osservato stati crepusco- 
lari transitorì periodici; ai quali egli nega origine e natura alcoolica o epi- 
lettica, e li considera come espressioni di « degenerazione traumatica ». 


Fischer — Ein weiterer Beitrag zur Klinik und Pathogenese der hyste- 
rischen Dysmegalopsie. 


Conclusione : Di dismegalopsie nervose (in contrapposto alle dismegalopsie 
muscolari) si possono distinguere due specie. La prima, la cui causa è da cer- 
care in un disturbo del corrispondente centro di proiezione, segue completa- 
mente le leggi anatomofisiologiche e, per analogia collo schema di Wernicke, 
si deve designare come dismegalopsia corticale ; la seconda, di cui sono causa 
disturbi psichici transcorticali, deve non corrispondere alla legge anatomofi- 
siologica e s’ ha a chiamare dismegalopsia transcorticale. In tutte due le spe- 
cie di dismegalopsia la percezione puo essere disturbata allo stesso modo: 
esse si differenziano solo per cio che allucinazioni sopravvenienti nella disme- 
galopsia corticale appariscono non dismegalopsiche, nella transcorticale appa- 
riscono dismegalopsiche. 


Allgemeine Zeitschrift fir Psychiatrie — 1906. 
V. Vleuten — Transitorische Aphasie bei Alkoholdelirien. 


Tre casi di delirio alcoolico. L° inizio lento. Lentamente nel corso di al- 
cune settimane i sintomi delirosi si intensificano e nello stesso tempo si svi- 
luppa lentamente il disturbo afasico. All’ acme del Delirium, a canto all’ afasia 
motoria transcorticale, ci sono allucinazioni in movimento visive, per lo più vi- 
sioni di animali, ed anche allucinazioni uditive: l’orientamento è alterato. 
L’ attenzione è relativamente buona e non si sommerge tanto rapidamente come 
nel tipico Delirium alcoolico. Nè allucinazioni suggerite o per pressione del 
bulbo, nè delirio di affaccendamento: tenui sintomi di moto. Albuminuria. 
Senza sonno critico il Delirum vien meno a poco a poco, e così il disturbo 
afasico. In tutti tre i casi l’anamnesi parla di convulsioni: in uno dei malati 
si ebbe convulsione durante il Delirium. In nessuno arteriosclerosi dimostra 
bile, nè insulti apoplettici, nè paralisi. 

Il disturbo atasico osservato in questi casi è dall’ A. descritto e definito 
come una incompleta afasia motoria transcorticale di Wernicke, come afasia 
amnestica di Kussmaul, come amnesia verbale di Ballet. Il parlare spon- 
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taneo è disturbato: mancano parole, mentre i malati sanno precisamente quel 
che voglion dire e indicano con gesti l’ uso di un oggetto. 


Chotzen — Zur Kenntnis der Paychosen der Morphiumabstinenz. 


Due casi che dimostrano, secondo l’ A., che le psicosi da sottrazione di 
morfina hanno meno analogia col Delirium tremens degli alcoolisti di quello 
che col gruppo delle psicosi da esaurimento ed affini. Anche dall’ esame cri- 
tico della letteratura l’ A. trae la conclusione che non c'è una psicosi speci- 
fica da sottrazione della morfina, ma che una parte di questi casi ripete il 
tipo di psicosi che si ha in altri processi di inanizione. L’ A. sostiene che si 
hanno sintomi d’esaurimento anche come conseguenze indirette d’ avvelena- 
menti (cachessia negli alcoolisti e morfinisti, e vere e proprie amenze da esau- 
rimento sul terreno dell’ alcoolismo cronico). 


Finck — Ueber Hitzepsycosen. 


Psicosi acute che decorrono secondo il tipo di delirì febbrili e a questi si 
avvicinano anche etiologicamente si hanno in conseguenza di azione intensa 
ed acuta del caldo, col concorso anche di altri fattori come ereditarietà, alccol, 
strapazzi, emozioni. La loro frequenza non sembra in generale molto grande 
nei nostri climi moderati; aumenta col crescere del caldo naturale o artifi- 
ciale. Psicosi specifiche da caldo, di molto lunga durata, non sono state dimo- 
strate. Al contrario il caldo può diventare la causa occasionale o uno dei 
fattori predisponenti a malattie psichiche, e imprimere alle psicosi, determi- 
nate col concorso di altri fattori, alcuni tratti caratteristici che consistono 
nella tendenza a gravi eccitamenti, atti violenti impulsivi ed una serie di 
disturbi vasomotorî. 

Per effetto di gradi molto alti di caldo (artificiale o naturale) sono stati 
poi osservati vari sintomi di paralisi e stati di difetto psichico, i quali con- 
sistono in diminuzione della resistenza al lavoro del corpo, all’ alcool, agli 
influssi emotivi, in una diminuzione della funzionalità psichica, della me- 
moria, del livello morale, e finalmente in irritabilità e debolezza di volontà. 

Possibile, ma fin ora osservata sicuramente solo in singoli casi, è final- 
mente l’epilessia, verosimilmente come consegnenza di cerebropatie organiche 
sorte per influenza del caldo. Più frequentemente il caldo sarebbe la causa 
eccitante diretta del primo accesso epilettico. 


Albrecht- Klinische Betrachtungen bei Entweichungen Geisteskranker. 
Considerazioni fondate su 150 casi di evasioni di alienati. In generale si 


possono distinguere due gruppi di evasioni dal manicomio: quelle senza 
piano e quelle pensate. Il primo gruppo è piccolo e comprende 86 casi: si 
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tratta di stati di debolezza psichica avanzata : imbecillità, ebetrenia, catatonia, 
paralisi progressiva; a tutti questi tentativi di fuga è comune la mancanza 
della motivazione o di un chiaro fine. Nel gruppo delle fughe pensate vi sono 
50 casi nei quali l’evasione seguì per ragione del tutto morbosa (bisogno in- 
coercibile di alcool o ansia acuta in bevitori, stati di ansia acuta e di oppres- 
sione in senili, stati cronici ansiosi in melancolici). Idee deliranti solo di rado 
han dato occasione ad evasioni, e per lo più insieme ad allucinazioni. Ci sono 
poi 34 evasioni di criminali psicopatici. Le 151 evasioni, dal manicomio dal 
quale scrive l’A., ebbero luogo nello spazio di sei anni: il 10 Ojo degli am- 
messi. Per chi trovasse un po’ torte la cifra l’A. riferisce da nn resoconto di 
Rieger, che dall’ospedale di Wurzburg, le evasioni da 30)0 anni a questa parte, 
raggiungono il 12 0[) delle ammissioni. 

Le cose dunque non andavano diversamente nel buon tempo antico. 


I. G. Dreyfus — Welche Rolle spielt die Endogenesc in der Aetiologie 
der progressiven Paralyse ? 


Almeno dal materiale della clinica di Wurzburg risulta che la labe ere- 
ditaria è così poco una rarità nella Paralisi, che si trova in essa press’ a poco 
colla stessa frequenza che nelle altre malattie mentali, e in secondo luogo 
nella anamnesi di un gran numero di Paralitici si trovano non solo i più 
leggeri, ma anche i più alti gradi di abnormità psichica, anzi vere e proprie 
psicopatie. Secondo l'A., è dimostrato che ci sono Paralitici che non sono 
stati mai contagiati da sifilide : l’ infezione sifilitica non è necessaria al sor- 
gere della Paralisi. 


Michael Lapinsky — Ueber Psychosen nach Augenoperationen. 


Le psicosi che sorgono in seguito ad operazioni agli occhi non hanno, 
secondo l’ A., proprio nulla di specifico e appartengono specialmente alla ca- 
tegoria di psicosi che si sviluppano con predilezione in vecchi con spiccata 
arteriosclerosi. 


Tomaschny — Ueber Alkoholversuche bei Beurtheilung zweifelhafte 
Geisteszustande. 


Prove coll’ alcool nel giudizio di stati psichici dubbî. In un malato, il 
cui contegno aveva svegliato il sospetto di epilessia, se n’ebbe la dimostra- 
zione con somministrare dell’ alcool, che provocò un accesso convulsivo. In un 
altro caso certi sintomi catatonici, che il soggetto (un delinquente) simulava, 
disparvero del tutto in uno stato di ebbrezza provocato con 0,3 1. di acqua- 
vite. Invece a catatonici veri 1’ A. ha somministrato 50 cem. di alcool asso- 
luto : segui acceleramento del polso, rossore del viso, ma i sintomi psichici 
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(mutacismo, negativismo) non subirono la minima influenza. Un altro sog- 
getto di perizia, che diceva d’ aver perduto un impiego perchè sofferente di 
accessi epilettici, messo alla prova dell’ alcool, non solo non ebbe accessi con- 
vulsivi, ma nella parlantina alcoolica raccontò che l'impiego l’ aveva perduto 
perchè vegliava le notti amorosamente ed era poi tardo agli obblighi del suo 
ufficio. Altri sotto l’ influenza dell’ alcool cadde in uno stato di minacgiosa 
irritabilità che gettò luce su un fatto delittuoso antecedente. 

Dal punto di vista umano e medico-legale l’ A. crede lecite queste prove, 
così come è lecita la non scevra di pericoli narcosi cloroformica a fini dia- 
gnostici. Egli crede tuttavia opportuno avvertirne prima il soggetto di ricerca 
e aspettarne l'assenso. Solo certi delinquenti si rifiutarono per la temenza 
d’essere traditi dall’ alcool. La ricerca dev'essere tatta in ambiente in cui 
sia possibile la sorveglianza non interrotta. Solo l’ esito positivo della prova 
ha importanza decisiva: ma anche questa deve essere criticamente vagliata. 
Di fronte alla possibilità della simulazione, Gudden ed altri ci hanno in- 
segnato che in una reazione patologica alcoolica quasi senza eccezione si trova 
un’ alterazione della reazione pupillare alla luce, nel senso che o è molto 
tarda o manca del tutto. Nel easo II dell’ A. (un uomo con reazione psichica 
del tutto patologica) si osservò sotto l’ influsso dell’ alcool una forte disugua- 
glianza pupillare, mentre nel caso V, che aveva voluto simulare una malattia 
mentale, durante l’ ebbrezza non presentò la più piccola alterazione nella 
reazione pupillare. 


Archiv fir Psychiatrie und Nervenkrankheiten — 1906. 


Raecke — Zur Symptomatologie des epileptischen Irreseins, insbeson- 
dere über die Beziehungen zwischen Aphasie und Perseveration. 


Risultato di queste osservazioni è che afasia e perseverazione non sono af- 
fatto in stretto rapporto causale e che dalla dimostrazione di questa non si 
pud concludere con sicurezza alla presenza di quella. L’ atasia amnestica gioca 
senza dubbio una gran parte della sintomatologia della pazzia epilettica; ma 
non è ancora dimostrato che essa qui sia un sintoma assolutamente regolare. La 
sua presenza sveglia il sospetto di un tondo epilettico della psicosi, ma non 
può da sola far sicura la diagnosi e non ci dispensa dal cercare gli antece- 


denti epilettici. , 
VEDRANI 
L’ Encéphale — Février 1907. 
A. Joffroy — Traumatismes craniens et troubles mentaux. 


Per dare una impronta clinica pratica alle sue considerazioni, l’A. espone 
un caso di demenza precoce insorta in seguito a trauma del capo senza frat- 
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tura, in un soggetto di cui sola cosa importante diceva l’ anamnesi sintomi 
di sifilide ereditaria. 

Per lo più seguono ai traumatismi gravi del capo quelle sindromi che 
Ioffroy propone di chiamare : pseudo-paralisi generale traumatica ; in tutto 
eguali a quella della paralisi generale vera, diverse soltanto nel decorso, re- 
gressivo, anzichè progressivo. La paralisi generale vera traumatica sussegue 
piuttosto a traumi lievi. 

Quale parte hanno i traumatismi nella insorgenza di una paralisi gene- 
rale? L’A. distingue due punti di vista della questione : quello scientifico e 
quello medico-legale. Egli ritiene che sempre sia condizione indispensabile alla 
malattia la predisposizione individuale; ma che per l'apprezzamento forense, 
il traumatismo possa essere considerato « conditio sine qua non », quando sia 
assodata la sua efficienza determinante. Ammettere quest’ ultima, è subordi- 
nato a parecchie condizioni : 

1. Il travmatismo non deve essere stato preceduto da alcun sintoma, di 
ordine fisico o mentale, imputabile alla paralisi generale. 

2. Deve essere trascorso un certo tempo, da due o tre mesi, per esempio, 
a uno o due anni, fra il traumatismo e la insorgenza della paralisi generale. 

3. Infine, devesi aver constatato dopo una evoluzione favorevole delle 
turbe imputabili al traumatismo, la persistenza di certi sintomi cerebrali che 
stabiliscano in certo modo un tratto d’ unione tra gli accidenti. primarî del 
traumatismo e la paralisi generale sopraggiunta ulteriormente. 


Anglade et Iacquin — Hérédo-tuberculose et idioties congenitales. 


Gli AA. così sì riassumono : 

I. Alcuni autori, specialmente autori stranieri, hanno mostrato la fre- 
quenza e l’ importanza della tubercolosi degli ascendenti, nei bambini idioti. 

II. Dalle nostre osservazioni personali, e dalle osservazioni di altri, ri- 
sulta che l’eredo-tubercolosi si trova associata all’ alcoolismo nel 57,1 °[o dei 
casi d’ idiozia; e che nel 28,5 °[o la tubercolosi dei genitori, sola, è responsa- 
bile delle encefalopatie congenite osservate nei bambini. 

III. La clinica, la patologia sperimentale e comparata mostrano la fre- 
quenza delle distrofie, interne o esterne, viscerali, nervose, ecc. nei discen- 
denti del tubercoloso. 

IV. L’ idiozia spesso non sarebbe che una modalità di queste distrofie 


eredo-tubercolari. 
BoSscHI 


Levy — L'educazione razionale della volontà e il suo impiego nella 
cura delle malattie — Trad. it. Montanari dalla 5.8 ediz. francese — Pa- 


lermo, 1907. 


Questo libro, certo interessante, già pubblicato in lingua francese da otto 
anni e quindi già noto, mette in luce l’importanza capitale della terapia 
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psichica e l’orientazione, che, secondo PA., è necessario imprimere a questa, 
e che egli denomina rieducazione della volontà. 

La psicoterapia educativa dell'A. si prefigge di porre in attività, più am- 
piamente che sia possibile, la collaborazione attiva e volontaria della persona 
che si vuol curare. Essa dovrebbe costituire la cura iniziale delle nevrosi e 
sopratutto della neurastenia, la quale, secondo l’A., sarebbe nella maggio- 
ranza dei casi suscettibile di una guarigîone detinitiva (?). 

Ma l’A. afferma anche che, indipendentemente dalle neurosi, la psicote- 
rapia è immensamente utile in molte altre malattie : nevralgie (le quali sareb- 
bero sopratutto psicalgie), dispepsia ecc. In sostanza le idee dell'A. rispecchiano 
perfettamente il concetto informatore dell’opera del Liébeault, il fonda- 
tore della psicoterapia. 

Il libro si divide in due parti, che corrispondono ad uno Studio teorico e 
alle Applicazioni pratiche. 

Fatta qualche riserva sulla estensione data al valore e alla efficacia della 
psicoterapia dal Levy, certamente non si può mettere in dubbio la gran- 
dissima importanza di questo mezzo terapeutico, e chi, come noi, ha frequente 
occasione di trovarsi alle prese con la non facile cura delle più svariate ma- 
lattie nervose e mentali, ha già una larga esperienza al riguardo. 

Il sigg Alfredo Montanari, entusiasta dell’opera del Levy, per 
averne fatta eccellente esperienza personale, ha voluto darne agli italiani una 
traduzione, come era già stata data ai popoli tedeschi e olandese, e lo ha 
fatto in modo lodevolissimo, aggiungendo ancora una Introduzione sulla 
neurastenia, dalla quale traspare, se non una grande originalità, certamente 
una limpidissima chiarezza di concetti e una immensa convinzione della effi- 


cacia del metodo. 
TAMBRONI 


L. Bianchi — Contributo alla dottrina delle afasie. (Annali di nevro- 
logia, 1906, V-VI). 


In sostanza Bianchi riafferma le sue dottrine senza far motto di tutto 
quanto è in opposizione con quelle: « Non erano dissodati il giro angolare e 
la circonvoluzione marginale, prima che l’ uomo imparasse a leggere ea scri- 
vere; come sono inoperose e improduttive anche ora in tutti quegli uomini, 
che pur troppo ancora abbondano, che non hanno imparato a leggere: nei 
ritardatarì della civiltà. Ciò è provato anche dal fatto che la distruzione (in 
verità, molto rara) di questa parte del cervello in un analfabeta, in un uomo 
cioè il quale non imparò a leggere, e quindi non formò mai pensieri e frasi 
con le immagini visive delle parole, non produce nessun danno rilevante. L'a- 
nalfabeta che subisce una cosifatta lesione del cervello pensa e parla quasi 
come prima di ammalare ». Così a pag. 361 scrive Bianchi:. e non ricorda 
o non cura i casi, come quello descritto da Banti nel 1886, di amnesia ver- 
bale in analfabeti per lesione del giro angolare e della circonvoluzione sopra- 
marginale. Ora i fatti, come De Sanctis ammonivaa Kraepelin, i fatti 
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non si distruggono con un tratto di penna. L’ afasia amnestica osservata in 
seguito a lesione del lobulo parietale interiore sinistro in analfabeti sta con- 
tro all’ idea di Bianchi che il giro angolare e la circonvoluzione sopramar- 
ginale siano inoperose e improduttive in tutti quegli uomini che non hanno 
imparato a leggere, e dimostra che lavorano all’integrità del linguaggio fone- 
tico. Il qual lavoro naturalmente esse compiono anche nei non analfabeti, e 
non pare per il meccanismo o procedimento che il prot. Bianchi insiste ad 
ammettere, cioè fornendo a chi parla le immagini visive delle parole. L’ afasia 
amnestica che si osserva anche nei non analfabeti, in seguito a lesione del 
lobulo parietale inferiore, non può dipendere da abolizione delle immagini ver- 
bali visive: 

1. perchè ci sono casi netti di cecità verbale senza qualsiasi disordine 
della loquela: la cosa é nota sin da Trousseau, i casi abbondano e dimo- 
strano che « tutti sono uditivi quando parlano, meno i sordi educati a 
parlare ». 

2. perché ci sono malati con lesione del lobulo parietale inferiore, i 
quali sanno ancora leggere ma presentano la più squisita amnesia verbale 
(caso Grocco): anzi Monakow dice espressamente che in tumori del lo- 
bulo parietale inferiore 1’ afasia amnestica si presenta di solito prima dell’ a- 
lessia (sie zeigh sich gewöhnlich vor der Alexie). 

Il prof. Bianchi asserisce che « la distruzione del lobo parietale infe- 
riore produce negli uomini colti effetti disastrosi riducendoli nella più pe- 
nosa miseria intellettiva », che quello è «il registro del grande patrimonio 
linguistico dove ogni uomo che legge organizza l’ archivio dei titoli della sua 
ricchezza intellettiva », « il grande cantiere nel quale si costruiscono 1 pen- 
sieri astratti », « la fucina visiva delle parole », « il punto di ritrovo della 
vita mentale » ecc. Se non che egli riferisce a pag. 349 e seg. il caso di un 
sacerdote nel cui cervello all’ autopsia riscontrò « un unico grosso focolaio di 
rammollimento, con avvallamento della superficie dell’emisfero sinistro, nella 
regione del lobulo parietale inferiore ». Il registro, il cantiere, la fucina, il 
punto di ritrovo, l’ archivio se n’ era dunque ito: e ciò non ostante quel sa- 
cerdote durante la sua malattia « mostrava di possedere una certa esperienza 
della vita e buona intelligenza » (pag. 350), e restò fino agli ultimi giorni 
« tranquillo, corretto, rispettoso, socievole » (pag. 353). E allora? Si direbbe 
che l’A. passa in silenzio non solo su le opposizioni che gli vengono dagli 
altri, ma anche su quelle che egli si prepara da sè stesso. 

Il sacerdote, adunque, leso nel lobulo parietale inferiore sinistro, « mo- 
strava di possedere una certa esperienza della vita e buona intelligenza, ma 
parlando non riusciva ad esprimere intieramente il proprio pensiero, ed il suo 
discorso finiva per essere incoordinato, distrasico... Il massimo difetto consi- 
steva specialmente nell’ amnesia dei nomi propri e degli oggetti anche comu- 
nissimi. Tale difetto si rendeva evidente se gli si presentavano l'un dopo 
l’ altro diversi oggetti e lo s’ invitava a pronunziarne il nome: laps per lapis, 
amello per anello, calamita per calamaio, ghiorno per inchiostro ecc.; presen- 
tandogli un’ asta da scrivere egli dice : ciò che si mette la penna vicino; pre- 
sentandogli un calamaio: dove si mette il ghiorno; presentandogli un orolo- 
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gio : lo tengo io pure d’oro: che ora è ecc. Intanto egli riconosce esattamente 
tutti gli oggetti ». Una vera e propria amnesia verbale: la quale nel non 
analfabeta sarebbe da imputarsi, stando alla teoria sostenuta da Bianchi, 
alla lesione della « fucina visiva delle parole » nel lobulo parietale inferiore. 
Ma si risponde che anche il non gnalfabeta certo aveva delle parole lapis, 
anello, calamaio, inchiostro, orologio ecc. le immagini uditive prima di costi- 
tuirsene quelle visive: quando circa a sei anni noi cominciamo a studiare di 
leggere, noi possediamo già un patrimonio verbale cospicuo, uditivamente ac- 
quisito. Sicchè, posto che per la distruzione del lobulo parietale inferiore non 
perisse altro che il centro verbale visivo, resterebbero sempre le immagini 
uditive da utilizzare. Dunque? Dunque, se le immagini uditive in seguito a 
distruzione del lobulo parietale inferiore non possono essere utilizzate e l in- 
fermo presenta amnesia verbale, la ragione è probabilmente quella esposta da 
Banti e Luciani: che, cioè, la stera uditiva, come la sfera visiva, s° ir- 
radiano verso il lobo parietale ove in parte si confondono e s’ ingranano. 


5 VEDRANI 


F. Maggiotto — Sull’importanza dell’ identificazione anamnestica 
nei pazzi criminali — Diario del S. Benedetto in Pesaro. Anno XXXVI, 
N. 1, 1907. 


L’A. ha studiato sulle storie cliniche di 81 pazzi criminali, dimostrando 
che la ricerca anamnestica clinica è un mezzo validissimo a svelare una la- 


tente psicopatia, movente essenziale del reato. 
BoSscHI 


O. Sandri — La formula emo-leucocitaria nelle psicosi acute confusio- 
nali — Kiv. di Pat. nerv. e ment., Fasc. 2, 1907. 


Malgrado i varî fattori etiologici, le psicosi acute confusionali presentano 
tutte per sintomatologia, decorso, anatomia patologica, analogie tali da non 
permettere una vera distinzione, sieno esse auto od etero-tossiche. 

Gli episodì confusionali che si osservano all’inizio di forme a decorso 
cronico, come, ad esempio, la demenza precoce, sono spesso identici a quelli 
delle forme amenziali. 

Per queste ragioni specialmente l'A. ha eseguito uno studio ematologico 
sistematico su tutti i malati che presentavano il sintoma confusione mentale, 
ed in questo lavoro riferisce i risultati ottenuti dallo studio di 30 casi di psi- 
cosi confusionale primitiva, e conclude: 

1. Le psicosi acute confusionali rappresentano una sindrome che trova il 
suo punto di partenza in uno dei tanti e svariati stati di intossicazione che 
può attraversare l'organismo ed in una sensibilità nervosa particolare dell’ in- 


dividuo. 
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2. La gravità della forma morbosa sembra data, non tanto dalla intossi- 
cazione primitiva, come dalle secondarie, provenienti dalle tossine elaborate 
dai piogeni ospiti abituali dell’ intestino. 

3. All’inizio di tutte le psicosi acute confusionali, agitate o stuporose, 
sì riscontrano gravi alterazioni ematiche e cioè: aumento più o meno note- 
vole del numero totale delle emazie e del tasso emoglobinico, leucocitosi 
spiccata con polinucleosi, diminuzione o completa scomparsa degli eosinofili, 
diminuzione dei mononucleari. 

4. Lo squilibrio della formula ematica e massime la leucocitosi sono più 
accentuate nei casi più gravi. 

5. Il declinare del processo tossi-infettivo è contrassegnato dalla mono- 
nucleosi che subentra alla polinucleosi iniziale e dalla ricomparsa degli eosi- 
nofili. 

6. Esiste un parallelismo costante tra le evoluzioni del processo tossi- 
infettivo e le modificazioni della forma emo-leucocitaria. 

Non esiste invece un vero parallelismo tra sintomatologia psichica e sin- 
tomatologia ematica. 

Questi risultati, mentre fanno pensare che la varia gravità della sintoma- 
tologia mentale e somatica sia l’esponente della maggiore o minore virulenza 
di una intossicazione piogenetica, non possono spiegare d’ altra parte come 
la stessa infezione possa in tanti casi trascorrere senza disturbi mentali. 

Bisogna ammettere certamente, per spiegare questa incognita, che l’ in- 
sorgere di queste psicosi sia legato ad un complesso di condizioni patogene- 
tiche formate dalla disposizione individuale, da un momento occasionale e 
da tossi-infezioni secondarie. 

La disposizione può essere ereditaria, può dipendere dal passato dell’ in- 
dividuo, o da uno stato di prostrazione momentanea. 

L’A. chiude affermando la importanza prognostica della formula emo- 
leucocitaria nelle psicosi acute confusionali, e si ripromette di potere presto 
dimostrare come questo esame possa fornire ancora un buon criterio per dif- 
ferenziare una psicosi acuta confusionale da altre forme morbose che per la 
identità o somiglianza dei sintomi ad esse si possono confondere. 

(Certo, se l’A. riuscirà a stabilire un criterio esatto per distinguere pre- 
cocemente l’ amenza da una forma cronica, potrà vantare la soluzione di uno 


dei più importanti problemi della psichiatria). 
TOMMASI 


C. Pariani — Saggio sopra le modificazioni dell’ arte nella pazzia — 
Rivista di Patologia nervosa e mentale. Aprile 1907. 


L’A. racconta la storia clinica di uno scultore, da molti anni tabetico, 
poi paralitico: e commenta la sua produzione artistica, rapportandola alle con- 
dizioni cliniche dell’esecutore. La memoria del malato è relativamente abba- 
stanza conservata, i disordini sensitivi e motorî sono pochi e deboli. Si tratta 
di un artista non eccellente, non individuale nelle proprie manifestazioni : 
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donde la relativa conservazione delle sue attitudini artistiche, poco bisogne- 
voli delle facoltà creative, le più compromesse nella demenzialità. In un pe- 
riodo del male, caratterizzato da idee deliranti multiple e mancanza di conti- 
nuità nelle rappresentazioni mentali, quando ancora una certa vitalità delle 
doti più elevate della psiche pure poteva, benchè aberrata, estrinsecarsi, i 
pochi caratteri personali dell’ artefice si appalesano nell’opera, facendola però 
risentire dello stato morboso: più tardi, nei più avanzati gradi della demenza, 
cessa intieramente ogni manifestazione originale. 

Il lavoro del Pariani è accurato, corredato di numerose e dimostrative 
figure. 


BoscHI 
G. Marchese De’ Luna — Ricerche micrografiche e statistiche sulle 
feci dei ricoverati -- La Clinica medica italiana. Anno XIV, num. 12. 


L’A. fa un lavoro penoso e lungo, così lo dice lui, sui parassiti nelle 
feci dei malati di mente. Egli trova, in conclusione, uova di elminti in 68 
dei 100 casi esaminati: in 26 c'erano uova di ascaride, in 56 di tricocefalo. 
Le quantità singole non erano enormi. Se si considera che le alterazioni in- 
testinali, il torpore, le stasi, condizioni queste favorevoli ai parassiti, sono 
frequentissime nei malati di mente; e che, d’ altra parte, nell’ uomo normale 
spesso assai le feci mostrano parassiti quali e quanti PA. ha trovato; viene 
fatto di escludere dalle osservazioni del dottor G. Marchese De’ Luna 
quella importanza su cui egli insiste (pag. 839, 840, 854, 855). 

Ma, è detto, reagiscono con la malattia a determinate condizioni abituali 
per l’ uomo, solo quegli individui che sono predisposti. E allora? che gli el- 
minti possano determinare alterazioni nervose, si sapeva. Voleva il dott. M a r- 
chese trovare delle vere psicopatie in rapporto, forse frequente, con l’elmin- 
tiasi ? I suoi risultati mostrano a ciò palese insuflicienza ; per essi non ci siamo 
scostati d’ un punto dal campo della possibilità più vaga. Al titolo del lavoro 
è aggiunto: « Prima centuria »; alluderebbe questa espressione ad un pro- 
gramma avvenire? Occorre che l'indirizzo di ricerca sia diverso: se si attri- 
buisce all’ alcool, alla morfina, all’ infezione sifilitica, quella importanza nella 
genesi di certe psicopatie, ciò è basato su considerazioni induttive e deduttive 
ben vagliate, non sopra un ragionamento analogico, sofistico perchè troppo 
superficiale. 

Per iscoprire qualche cosa di più, I’ A. ricerca l’ anamnesi dei suoi sog- 
getti. A proposito della eredità, che gli si è rivelata per otto casi soltanto, 
PA. fa un giochetto di logica, e una ipotetica conchiusione basata su due o tre 
numeri: se Aristotile avesse imaginato che il suo : « Una rondine sola non 
fa primavera », sarebbe stato preso proprio alla lettera, io credo che avrebbe 
detto più volentieri: « Due o tre rondini non fanno primavera ». In quanto 
ai precedenti individuali, vediamo che cosa c’ insegni l’A.. Egli trova che al- 
cuni, e non sono molti, dei soggetti che gli hanno dato reperto positivo, hanno 
avuto in precedenza alterazioni spesso riconducibili, per quanto è noto, alla 
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elmintiasi. Dunque, dice l’A., quei soggetti avevano in corpo gli elminti an- 
che in quel tempo più o meno lontano ; e per quegli elminti è sorta quella 
alterazione che, a sua volta, à determinato la psicopatia presente. Il dottor 
Marchese non giura che la cosa sia proprio così; ma trova che i suoi risul- 
tati non hanno bisogno di commenti; a me pure questi sembrano inutili, 
sprecati il tempo e la fatica relativi. Ammesso pure che elminti allora ci 
fossero, essi non altro avrebbero fatto, in sostanza, che spiare una predispo- 
sizione morbosa latente, assopita poi ad onta del persistere dei parassiti ; ri- 
svegliata più tardi, per cause molto probabilmente diverse da questi: che gli 
elminti siano stati degli alleati più efficaci di quanto le conoscenze attuali ci 
facciano ritenere, potrebbe darsi; ma non lo vediamo certo attraverso quei 
numeri. Nei casì in cui il fatto patologico precedente, collegato agli elminti, 
era dato da stitichezza o da emorroidi, potrebbe essere discusso se esso rap- 
presentasse proprio un effetto dei parassiti, o una condizione favorevole allo 
sviluppo di questi: ammessa pure la prima ipotesi; che cosa v'è, che non si 
sapesse? Non certo apprendiamo qui della frequenza. 

Eppure sembra che al Marchese De’ Luna quei benedetti risultati 
abbiano prodotto una forte impressione: poi che egli à il coraggio di pro- 
porre (pag. 860) che tutti gli individui, anche i più sani di questo mondo, si 
facciano esaminare le feci una o due volte all’ anno da persona competente. 
Se la Moda, che Leopardi chiama alleata della Morte, portasse quest’ uso, 
io, per conto mio, egregio Sig. Dottore, affiderei forse a voi l’esame micro- 
scopico nudo e crudo; ma la interpretazione, parola d’onore!, l’ affiderei ad 
un altro; non vorrei essere, per es., minacciato magari di interdizione, per 
la presenza di qualche povero ascaride o di qualche tricocephalus nelle mie feci ! 

Però, siamo giusti!, più tardi (pag. 861), il Marchese fa una esplicita 
riserva, condizionando il terribile provvedimento all’ accertamento di quel va- 
lore etiologico dell’elmintiasi. Questa sosta mi piace. Per il momento, egregio 
Collega, pensiamo dunque ad altro: o meglio, psovvediamo per intanto altri- 
menti, E per quanto riguarda l’ avvenire, consideriamo. Si è parlato tempo ad- 
dietro di danni portati dalla igiene; da una igiene, s'intende, male intesa, 
quale essa fu negli ultimi anni e continua in parte ad essere tuttora. Per 
essa infatti si è mirato a togliere dall’ ambiente dell’ uomo tutto quello che 
potrebbe essere morbigeno ; con ciò si è procurato, volenti, di menomare ogni 
adattamento a resistere; si è tentato di precludere le vie della vita più libera 
e serena; e si è trascurato di afforzare l'individuo, di renderlo idoneo, non 
solo a soffocare ogni agente di male, ma, insieme, ad estrinsecare energie più 
valide. E vorreste voi, Dottor Marchese, anzichè rivolgere gli sguardi a 
quelle predisposizioni che sono il Tò èy Tolg nella genesi di una morbosità, 
suscitare questa nuova fobia dell'ambiente? 

A pag. 860, dice PA : « E siccome, per quanto ho dimostrato in un mio 
precedente lavoro, non 6 sempre detto che l’elmintiasi dia fenomeni tali da 
richiamare palesemente l’attenzione del medico, tanto che la ho potuta riscon- 
trare in moltissimi individui che non accusavano alcun disturbo e credevansiì 
del tutto sani » ecc. Se questo « precedente lavoro » sia quello stesso di cui dice 
l’A., a pag. 840, che « spesso da altri è stato ricordato », intitolato : « L’elmin- 
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tiasi in rapporto alla tolleranza intestinale », io non so; non lo so, perche non 
ho mai sentito nominare quest’ ultimo, prima d’ora, e non, nemmeno ora, 
quell’ altro: ma voglio sperare che in uno di essi, dato che uno non valga 
per tutt'e due, l’A. citerà lo stuolo di quei precursori, che hanno avuto la 
combinazione di fare la stessa scoperta che ha fatto anche lui. Ma non fa- 
rebbe meraviglia il contrario; poi che p. es. nel lavoro in parola l'A. cita 
solamente sè stesso e Alessandrini, e, piu tardi, tutto il Manicomio, 
per ringraziarlo. 

Si potrebbe dire : chi ha una certa autorevolezza scientifica è dispensato 
dalla citazione di molte fonti, perchè il nome dello scrittore dà affidamento 
che quanto è detto sia studiato e giusto o nuovo secondo i casi; ma chi quella 
autorevolezza non ha, è bene dia prova della propria accuratezza, ed offra via 
facile al controllo, e supplisca, magari, con la rivista sintetica sull’ argomento, 
alla probabile deficenza del portato originale. Ma, per tutto questo, bene si 
attaglierebbero forse le parole rivolte da Lipparini a Cosentino che 
scrive di Shakespeare senza una sola riga di bibliografia : « io lodo questa 
ardita sprezzatura, e consiglio l’ autore a ridere sempre dei pedanti ». Non è 
pedanteria invece richiedere che un autore non abbia a tacere l’asserto eguale 
al suo di tanti altri scrittori, quasi volesse tenere in non cale il valore di 
questi. Se poi tale silenzio dipendesse da una certa manchevolezza nelle co- 
noscenze dell’ autore stesso, o da trascuranza, mi pare che tuttavia non sarebbe 
pedante consigliarlo a studiare, o a ponderare, molto di più, prima di accin- 


gersi alla trattazione di un argomento. 
BoscHI 


Deny e Camus — Les folies intermittentes. La Psychose maniaque- 
depressive — Paris, 1907. 


Fra Les Actualités Médicales edite da J. B. Baillière e Fils è uscito 
in veste elegante questo libro, modesto nelle proporzioni, ma succoso e ben 
fatto. 

Come tutte o quasi tutte le pubblicazioni francesi, anche questa, però, 
pecca per quella tendenza troppo costante a volere attribuire alla scienza 
francese tutto o quasi tutto il merito di ogni progresso e di ogni nuova ve- 
duta. Per gli AA. sembrerebbe quasi che il merito della sintesi della frenosi 
maniaco-depressiva spettasse più a Pierre Falret, a Baillarger ea 
Magnan di quello che al Kraepelin, che quasi quasi si considererebbe 
come l’ ultimo arrivato. 

Dopo una breve introduzione, la monografia tratta, in otto capitoli, della 
storia della frenosi maniaco-depressiva (che l’A. divide in periodo antico, pe- 
riodo francese (?) e periodo tedesco), della sintomatologia generale, dei tipi 
clinici della forma (maniaco, depressivo e misto), della evoluzione e della 
prognosi, della diagnosi, della eziologia e natura, e finalmente della medicina 
legale e della cura. 

Per l'A. l’espressione /renosi maniaco-depressiva è doppiamente legittima 
perchè l’associazione della eccitazione alla depressione è vera non solamente 
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per l’ insieme degli accessi che costituisce questa psicosi, ma ancora per cia- 
scuno dei suoi accessi considerato isolatamente. Inoltre tutti gli stati di ecci- 
tazione e di depressione (fatta astrazione da quelli di questi ultimi che 
appartengono alla melancolia involutiva), stati che sono ancora descritti sepa- 
ratamente sotto il nome di maria e di malinconia semplice, intermittenti o 
periodici, di follie a doppia forma, circolari ecc., debbono essere considerati 
come manifestazioni di una sola e stessa malattia fondamentale, la /renosi 
maniaco-depressiva, che comprende solamente tre gruppi di stati differenti 
riuniti tra essi da numerose forme intermedie : stati maniaci, stati depressivi 
e stati misti. 

La frenosi maniaco-depressiva per gli AA. può essere definita una psicosi 
costituzionale, essenzialmente ereditaria, caratterizzata dalla ripetizione, alter- 
nativa, giustaposizione o coesistenza di stati d’eccitamento e di depressione. 


TAMBRONI 


G. Muggia — Concetto e limiti della demenza precoce — « Il Morgagni » 
1907, num. 6. O 


Premessa una accurata rivista critica delle vedute dei diversi autori sulla 
demenza precoce, l’A. constata come i limiti di questa forma morbosa si 
siano venuti di continuo allargando e abbiano acquistato indefinitezza, tanto 
che crede giunto il momento di far seguire un lavoro di analisi alla sintesi 
geniale del Kraepelin. 

L’ A., dallo studio di casi recenti e antichi, i cui diari conservati nell’Ar. 
chivio del Manicomio di S. Servolo furono compilati in un'epoca nella quale 
non facevano velo all’ acuto osservatore i preconcetti di scuole e di tendenze, 
giunge a conclusioni nuove e interessanti. 

Secondo l’A. è difficile separare nettamente le forme ebefreniche dalle 
catatoniche, mentre da queste si staccherebbero le forme paranoidi nelle quali 
non sì osservano mai i gravi stati demenziali comuni alle due prime; nei 
paranoidi si ha sempre lucidità e persistenza della attenzione attiva, come 
spesso si può vedere negli scritti nei quali il malato non lascia scorgere le 
manifestazioni del suo delirio che appare, invece, nelle parole e negli atti. 

L’A. propone di fare una forma sola delle ebefreniche e catatoniche, 
dandole il nome di ebefreno-catatonia; da questa staccherebbe la demenza 
paranoide che, d’ altra parte, ben si differenzia dalla paranoia classica e dalla 


paranoia alcoolica. 
BERGAMASCO 


Antonini — Des progrés de l’assistance des aliénés en Italie. 
Doveva essere relazione dei progressi dell’ assistenza degli alienati dal 


1902 in poi: ma l’ autore ha voluto risalire negli anni e raccontare che l il- 
lustre Prof, Tamburini ha fondato un asilo modello, e Lombroso la 
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Scuola Italiana. e Bianchi delle radici molto buone che han germogliato 
in tutto il Mezzogiorno. E che l'organizzazione di Reggio è unirersalmente 
ammirata e sotto ogni aspetto eccellente e perfetta. E che Tanzi ha scritto 
un Trattato che ne assicura UV alta rinomanza di alienista e di sapiente. E che 
Morselli ha fatto un Trattato di semeiologia perfetto che le letterature dei 
paesi più progrediti ci invidiano. Apro una parentesi per dire che noi forse 
facciamo di Morselli maggiore stima che non mostri di tare Antonini: 
perchè noi crediamo che Morselli aveva tanto ingegno da fare anche di 
più e di meglio. In ogni modo che gli stranieri c' invidiano il suo Trattato 
si poteva. mi pare. lasciarlo dire a loro ch'eran lì presenti . 

Fra tanti fasti commemorati non doveva naturalmente mancare | andata 
di Bianchi.alla Minerva e « la voce coraggiosa di E. Bel mondo », della 
quale io mi meraviglio che non sia ancor sorta la leggenda a cantare che tu 
nutrita di midolle di leoni. tanto I han messa in prosa e in versi e in mu- 
sica. in telegrammi, in ordini del giorno e in articoli di giornali, per alcuno 
dei quali poi « i lieti onor tormaàro in tristi lutti ». 

Anche una volta il Relatore, pare a me. poteva essere più cortese verso 
gli stranieri. ricordando che per l appunto un di loro, un. paio d` anni prima 
della voce coraggiosa. aveva di San Servolo detto quel che gl’ italiani « d'o- 
gni alta cosa insegnatori altrui » ma affetti da cecità verbale per ciò che è 
scritto nella lingua di Lutero. non sapevano o fingevano non sapere fra le 
gioie del nappo e dei brindisi de° Congressi. Quel però che al Relatore An- 
tonini non lasceremo dire senza protesta è il seguente : « La meraviglia e 
l’onta degli alienisti italiani allora che appresero la verità sull’ asilo di San 
Servolo dimostra bene che si trattava di un caso del tutto isolato ». O santa 
ingenuità! Ha mai letto il Relatore nel Decamerone la novella della moglie 
di Pietro da Vinciolo? Al sopraggiungere di lui. la buona donna aveva na- 
scosto l’ amante sotto un cesto: e sentito da Pietro il racconto della infedeltà 
della moglie d'un suo amico + per ciò che col biasimare il tallo altrui le parve 
dovere a’ suoi far più libera via. cominciò a dire : ecco belle cose: ecco santa 
e buona donna che costei dee essere: ecco tede d’onesta donna. chè mi sarei 
confessato da lei sì spirital mi parea : e peggio che essendo ella oggimai vec- 
chia dà molto buon esempio alle giovani: che maledetta sia l'ora ch'ella nel 
mondo venne, et ella altresì che viver si lascia. perfidissima e rea temmina 
ch'ella dee essere. universal vergogna e vitupero di tutte le donne di questa 
terra... Se Dio mi salvi. di così fatte femmine non si vorrebbe avere miseri- 
cordia : elle si vorrebbero occidere: elle si vorrebbon vive vive mettere nel 
fuoco e farne cenere... ». Al rogo. al rogo! urlavano dietro alla tonaca del 
frate Minorettii detentori di manicomi putridi, i mistificatori dell'opinione 
pubblica, gli esteti della camicia di forza. gli atfamatori d' infermi e d' infer- 
mieri, gli analtabeti della Beozia psichiatrica e igienica. 

Più avanti Antonini racconta che la divisione della Società Fre- 
niatrica in sezioni regionali ottenne dai soci < une activité trés grande >. 
Mai l'affetto paternale | perchè Antonini è uno dei padri di quello sciagu- 
rato smembramento) fece più grosso velo alla lucidità della percezione. Mancia 
competente a chi sa dire quel che han fatto le ineffabili sezioni fuor che 
qualche plebiscito elettorale di uomini illustri. 
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Infine egli parla di elevazione della classe degli infermieri a cui han preso 
parte « personalità eminenti come Montesano a Roma, Lambranzia 
Verona, Pieraccini ad Arezzo ». Insomma la psichiatria italiana, secondo 
il suo Relatore al Congresso internazionale, è come quelle terra di Bengôdi 
favoleggiata dal grande Certaldese... di Parigi « nella quale si legano le vi- 
gne con le salsicce et avevasi un’oca a denaio et un papero giunta; et eravi 
una montagna tutta di formaggio parmigiano grattugiato sopra la quale sta- 
van genti che niuna altra cosa facevan che far maccheroni e raviuoli e cuo- 
cerli in brodo di capponi e poi gli gittavan quindi giù e chi più ne pigliava 
più se n’ aveva... ». 

Che sulla montagna stia gente a far maccheroni e giù a basso altra a 
guardare in su con la bocca aperta, può esser vero : ma se Calandrino doman- 
dasse ancora: « che si fa de’ capponi che cuocon coloro ? », non si potrebbe ve- 
ramente rispondergli che li mangiano gl’infermieri, non ostante le elevazioni 
sopra novellate. 


N. B. — Il Relatore dei Paesi Bassi riferi che in quei paesi i mezzi di 
coercizione non sono più messi in opera e questo da molti anni. Perchè il 
Relatore per l’ Italia non ha detto come precisamente si sta a mezzi coerci- 
tivi tra noi, che siamo il primo popolo di alienisti dell’ Universo ? 

VEDRANI 


A. Pieraccini — L'assistenza dei pazzi nel manicomio e nella fa- 
miglia — Milano, 1907, ed. Hoepli. IIa edizione. 


La comparsa d’ una seconda edizione di questo manuale, nel quale sono 
esposte in modo ordinato, chiaro e succinto le norme per la assistenza degli 
alienati, dimostra la sua praticità e l’ interesse che ha saputo destare. 

L’A., ritoccando in diversi punti il suo lavoro, ha voluto render noti al 
lettore i progressi fatti dalla tecnica manicomiale in questi ultimi anni. Così noi 
troviamo ampliati i capitoli che parlano della « Sezione d’osservazione » e dei 
sudici. Aggiunto quasi tutto ex-novo è il capitolo V con « La vigilanza con- 
tinua » e con « Il trattamento libero dei pazzi (L’Open-door e il No-restraint). 

In fondo del volumetto, PA., dati più ampî particolari sulle modalità 
per il trasporto dei pazzi per ferrovia, aggiunge una « Appendice » sulla at- 
tuale legislazione sugli alienati e sui manicomî (legge 14 febbraio 1904 e re- 
golamento 5 marzo 1905) per quanto può interessare le famiglie dei malati e 
gli infermieri. 

BERGAMASCO 


R. Pellegrini — Il Manicomio di Girifalco e la pazzia nella Provincia 
di Catanzaro — Catanzaro, 1907. 


Premesso un cenno storico sul Manicomio di Girifalco, l’ A. espone in un 
prospetto il movimento dei ricoverati dal 22 luglio 1881 al 30 giugno 1906 e 
nota come la popolazione manicomiale sia in continuo aumento. 
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Segue uno studio sulla distribuzione della pazzia nella Provincia di Ca- 
tanzaro, sulle ammissioni e dimissioni, sulla mortalità, sui rapporti delle 
professioni con la pazzia. 

Per la statistica delle forme psicopatiche, lA. ha cercato di raggruppare 
tutti i malati del periodo succitato secondo la classificazione proposta al Con- 
gresso freniatrico d’Ancona nel 1901. Notevo e è il numero degli epilettici 
che rappresentano oltre il 14% di tutti gli ammessi: a questa cifra lA. 
attribuisce importanza, perchè spiegherebbe la frequenza dei delitti di sangue 
in quelle regioni. 

La paralisi progressiva è in continuo aumento; a questo proposito è no- 
tevole l'importanza che l’ A. attribuisce alla sofisticazione delle sostanze 
alimentari come fattore etiologico. 

Degna di nota è pure la comparsa della pellagra in quella Provincia; 
finora furono 5 i casi osservati, di cui il primo descritto dal Venturi fin 
dal 1883. 

Più minaccioso scende dal Nord l’ alcoolismo, che solo 5 anni or sono vi 
era quasi sconosciuto. 

Per la terapia delle malattie mentali trovano larga ed efficace applicazione i 
mezzi curativi suggeriti dai moderni concetti delle autointossicazioni. Larga- 
mente applicata fu sempre l’ idroterapia. Come mezzi psichici: il ballo, la 
musica, la lettura, i giochi, le gite in corpo a paesi vicini, con soddisfazione dei 
malati e con ammirazione degli spettatori; e infine il lavoro che occupa più 
della metà dei ricoverati. 

Il no-restraint assoluto non fu potuto finora applicare per mancanza di 
locali adatti e di infermieri intelligenti, educati e istruiti; ad ogni modo i 
mezzi contentivi furono sempre applicati con parsimonia. 

Seguono alcuni cenni sul servizio sanitario, disimpegnato, presentemente, 
solo dal Direttore e da un Medico-aiuto, sui laboratorì non ricchi ma suff- 
centi per lo studio dei malati, sulla biblioteca, sui servizi generali e sulle 
condizioni igieniche. L'A. termina il suo lungo e accurato studio con la 
esposizione delle condizioni attuali e dei bisogni del Manicomio. 


BERGAMASCO 


Sulla vita scientifica e professionale del Dott, Prof. Comm. Clodomiro Ronfigii 


DIRETTORE A RIPOSO DEL MANICOMIO DI ROMA 


RICORDI AUTOBIOGRAFICI 


Il compianto amico mio, l'illustre scienziato Prof. Comm. S era- 
fino Biffi, volle tenere un indice esatto di tutte le sue pubblica- 
zioni, tanto delle originali, come delle bibliografie, dei sunti, delle 
traduzioni ecc., c quando furono stampate in sei volumi tutte le sue 
opere, alla fine del quinto volume fu pubblicato anche il detto indice, 
che in certo qual modo rappresentava il bilancio attivo, anno per anno, 
della sua operosità scientifica. Io ho voluto imitarlo ed ho compilato 
il presente indice con lo stesso sistema con cui l’amico Biffi aveva 
compilato il suo, se non colla stessa diligenza, avendo sino a questi 
ultimi tempi spesso trascurato di notare talune pubblicazioni fatte nei 
giornali. Una sola differenza si trova fra i due indici: quello del Biffi 
fu pubblicato dai suoi eredi insieme alla collezicne di tutte le sue 
opere, e quindi fu un omaggio reso alla di lui memoria: il mio lo 
pubblico io. Perchè? Non per vanagloria, perchè ormai giunto alla 
fine della mia carriera e ottenuto un onorato collocamento a riposo, 
null’ altro mi resta a desiderare. La mia fama è quello che è. Qualche 
traccia dell’opera mia nelle riforme degli studì psichiatrici in Italia e 
nella organizzazione dei Manicomî lho lasciata, e di ciò ho avuto 
più testimonianze in iscritti italiani e stranieri. La ragione per cui, me 
vivente, mando alle stampe detto indice, sta in ciò, che mi piace la- 
sciare ai miei figli un’ attestazione del mio amore allo studio, cui debbo 
l'esser giunto all’ apice della mia carriera, e in secondo luogo perchè 
si conosca ciò che ho fatto, dagli invidiosi, dai superbi incoscienti ed 
ignoranti, che, o per creduta offesa alla loro presuntuosa autocrazia o 
per liberarsi da meritate accuse che dovevano gravarli, o per una poco 
onesta lotta per l’esistenza, hanno in questi ultimi tempi cercato de- 
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migrarmi senza conoscermi, e diro perfino che nulla io avena mai fatto: 
iper la scienza, dando così un’ ulteriore prova della loro searsa coltura: 
«e della loro ignoranza. La pubblicazione del mio indice:a della data: 
«dei lavori, può d’ altra parto dimostrare anche una cosa utile, e che a. 
mio avviso dovrebbe servire di esempio. Ho lasciato presare- qualche. 
anno dopo la laurea, prima di azzardarmi a pubblicare qualehe- cosa ;: 
ho voluto ‘oecuparmi molto di medicina generale, prima & 'intraprondere- 
lo studio della specialità; ho cominciato a trattare argomenti. di ne-- 
‘vropatologia generale, prima di abbracciare definitivaracnte: ta.carriera. 
(psichiatrica : questo sistema credo sia da consigliarsi.. 


Cenni biografici sui dott. Clodomiro Bonfigli (Curriculum vitae) 


1838 
1856 


1859 


> 


— Nascita a Camerino il 9 Settembre. 

— Negli esami spcciali a fin d’anno in tutti i corsi Univer- 
sitari csentato dalle tasso c ottenuto il primo premio. 

— Laurea in Medicina a pienezza assoluta di voti, dinanzi 
all'intero Collegio medico-chirurgico dell’ Università di Roma. 

— Nomina a medico aggiunto negli ospedali di Roma. 


1861-67 — Medico Condotto in varii pacsi. 


1867 


1868 


1870 


1871 


1873 


— Medico Assistente alla Clinica medica nell’ Universita di 
Camerino (Prof. Federici). 

— Commissario Sanitario governativo a Serravalle di Chienti, 
dove infieriva il cholera morbus. 

— La Giunta Comunale di Serravalle loda l'opera prestata gra- 
tuitamente e lo propone perchè sia decorato della medaglia 
d’argento aî denemeriti della salute pubblica. 

— Decorato della medaglia ai benemeriti della salute pubblica 
per prestazioni gratuite come Commissario governativo in 
paese fuori della sua residenza (che era immune) dove an- 
che sì prestò gratuitamente a curare i molti e gravi cholerosi. 

— Nomina per titoli a medico Assistente nel Manicomio di 
Reggio nell’ Emilia. 

— Nomina a Vice-Direttore nello stesso manicomio per bene- 
merenze durante il periodo di rinnovamento in detto sta- 
bilimento. 

— Nomina per pubblico concorso a Medico Direttore del Ma- 
nicomio provinciale di Ferrara. 

— Condirettore della grande Enciclopedia medica del Vallardi 
per la specialità psichiatrica. 

— Segretario nell’ XI Congresso degli scienziati italiani in Roma 
e uno dei soci fondatori della Società Freniatrica Italiana. 
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1874 — Fonda il Bollettino del Manicomio Provinciale di Ferrara. 
1875 — Segretario (nominato per acclamazione) al I Congresso della 
Società Freniatrica Italiana tenuto in Imola. 
1875 — Nomina a Consigliere Comunale a Ferrara. 
> — Gli studenti dell’ Università di Palermo delegano il Prof. 
Bonfigli a rappresentarli nelle feste pel Centenario 
Ariosteo. 
> —- La stessa delegazione fa I’ Universita di Camerino. 
> — Idem la R. Università di Siena. 
1876 — Cavaliere dell'ordine della corona d'Italia. 
1877 -- Nominaa far parte di una Commissione incaricata di re- 


digere un programma di concorso per la costruzione di un 
Manicomio economico. 


1878 — Invito a collaborare nel nuovo Giornale della Società Ita- 
liana dl’ Igiene. 
1880 — Socio fondatore della Società di soccorso ai pellagrosi, alla 


quale, per il tramite del Bonfigli, il Duca Massari do- 
nava L. it. 110,000. 

1881 — Tutte le opere pie di Ferrara delegano il Bonfigli c il 
Prof. Grillerzoni a rappresentarle nel Congresso in- 
ternazionale di beneficenza, da tenersi a Milano. 

1878 all'83 - Il Ministro, il Prefetto c il Direttore dell'Agricoltura fanno 
elogi al Bonfigli per le sue pubblicazioni sulla pellagra. 

1883 — La facoltà medica di Palermo domanda consigli al B o n- 
figli circa il candidato da proporre al Ministero per la 
cattedra di Clinica psichiatrica. 


1884 — Nomina a periziore da parte della Corte d'Appello di Mes- 
sina per una causa penale gravissima. 
1885 — Decreto Reale di nomina a membro straordinario del Con- 
siglio prov. sanitario di Ferrara. 
» -- La Deputazione Provinciale di Ferrara ringrazia per la 


compilazione della relazione fatta sulle condizioni della pel- 
lagra nella provincia insieme al Comm. E. Cavalieri 
ed al Comm. Dott. Leopoldo Ferraresi. 

» — La presidenza della Sociéta Freniatrica nomina il Bon fi- 
gli insieme al Prof. Biffi a collaudatori dei nuovi lavori 
fatti nel Manicomio di Aversa ed a fare la relativa relazione. 

1887 -- La facoltà giuridica della R. Università di Bologna invita 
il Bonfigli a fare un corso di Medicina legale per gli 
studenti in giurisprudenza. 


» — Nomina a Membro attivo della Deputazione di Storia Patria 
di Ferrara. 


1857 


1883 


1892 
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— Nomina ministeriale a membro della Commissione esami- 


natrice per la Cattedra di Psichiatria e Clinica Psichiatrica 
nella R. Università di Palermo. 
Nomina a Membro della Commissione di vigilanza sulla 
Biblioteca comunale di Ferrara in surrogazione del defunto 
senatore Comm. Luigi Borsari. 
Nomina a Vice Presidente della Deputazione Ferrarese di 
Storia Patria. 
Nomina a far parte di una commissione incaricata di stu- 
diare e proporre il riordinamento della L. Università di 
Ferrara. 
Presidente del Pio Istituto di M. S. fra i Medici e Chirur- 
ghi della Provincia di Ferrara. 
Nomina ad Economo-Cassicre de! Comitato promotore per 
la celebrazione del V Centenario dell’ Università di Ferrara. 
Elogi con lettera ufficiale del Prefetto Serrao al Bonfi- 
eli in seguito ad una visita accurata al Manicomio di 
Ferrara. 
Conferma a membro del Consiglio Direttivo della Società 
di soccorso ai pellagrosi. | 

Tutti gli anni dal 1877 in poi nominato a far parte 
delle Commissioni di esami di promozioni per la facoltà 
medica nella L. Università di Ferrara. — 

Dal 1875 al 1892 Segretario generale dell’Accademia 
Medico-Chirurgica di Ferrara. 

Dal 1873 al 1892 il Bonfigli è stato sempre membro 
del Comitato per gli Ospizî Marini. 
Nomina a far parte della Commissione incaricata di giudi- 
care i titoli dei concorrenti al posto di bibliotecario della 
celebre Biblioteca Universitaria di Ferrara. 
Il Comitato Ferrarese per la celebrazione del V Centenario 
dell’ Università ringrazia il Bonfigli che fu ordinatore 
dell’ Esposizione dei manoscritti e libri preziosi della Bi- 
blioteca Ferrarese. 
Altra nomina a Consigliere Comunale a Ferrara. 
La Congregazione di Carità di Ferrara invita il Bonfi- 
gli a far parte del Comitato che deve preparare il Con- 
gresso delle Opere Pie di Firenze. 
Nomina a rappresentante della Deputazione di Storia patria 
Ferrarese al V Congresso storico italiano in Genova. 
Delegazione da parte dell’ Università di Ferrara a dirigere 
il catalogo del museo di storia naturalc. 
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1892 


1893 


1889-93 


1894 


1895 


C. Bonfigli 


— Rappresentante della R. Deputazione di Storia patria alle 


feste centenarie di Padova in onore di Galilco Galilei. 


— Rappresentante del Consiglio accademico della L. Univer- 


sità di Camerino nella cclebrazione del V Centenario del- 
l’ Università di Ferrara. 

Nomina a Direttore del Manicumio di S. Maria della Pietà 
in Roma in seguito a concorso, limitato a Direttori e Vice 
Direttori di Manicomio. (I concorrenti furono 14 e primi 
elctti ex-aequo furono Morselli ec Bonfigli). 


‘Nomina a Presidente della S. M. Soccorso degli infermieri 


degli Ospedali di Roma. 

I medici di Ferrara e gli impiegati del Manicomio danno 
un banchetto d' addio al Bonfigli che va a Roma ad 
occupare il suo posto. 

Decreto di nomina a libero docente in Psichiatria e Clinica 
psichiatrica presso |’ Università di Roma. 

Segretario generale onorario dell’ Associazione Internazio- 
nale d’ Igiene di Bruxelles. 

Nomina ad incaricato dell’ insegnamento della Psichiatria 
nella R. Università di Roma. 

Nomina da parte del Presidente generale a membro del 
Comitato ordinatore della sezione VII del XI Congresso 
Medico Internazionale. 

Consulente alienista della Società ferrovio meridionali, rete 
adriatica, cessata col trasferimento a Roma. 

Nomina a Socio corrispondente della R. Deputazione di 
Storia Patria per le Prov. delle Marche. 

Nomina ministeriale ad insegnante Psichiatria e Clinica 
psichiatrica nella R. Università di Roma. 

Nomina con voto unanime da parto del Consiglio provine 
ciale dì Ferrara a Direttore emerito del Manicomio pro- 
vinciale. 

Acclamato Presidente del Congresso Psichiatrico di Roma. 
Nomina ministeriale a far parte di una Commissione per 
un esame di libera docenza a Napoli; lo era stato anche 
per esami simili a Palermo e a Roma. 

Rappresentante la Deputazione di Storia patria Ferrarese 
al sesto Congresso storico italianu in Roma. 

La Società di M. S. fra i Marchigiani in Roma acclama il 
Bonfigli socio onorario. 

Il Consiglio comunale della città di Matelica delibera a voti 
unanimi la nomina del Bonfigli a cittadino onorario. 
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1896 


1897 


1899 


1900 


1901 


1902 


1903 


Nomina a far parte del Comitato d'onore per l'esposizione 
internazionale di Firenze. 

Eletto e proclamato Deputato al Parlamento nella XX Le- 
gislatura per il Collegio di Camerino con voti 2239, vota- 
zione superiore a quella ottenuta da tutti i Deputati Mar- 
chigiani e dai suoi predecessori nello stesso Collegio. 

La Società Marchigiana « Alberico Gentili » nomina il 
Bonfigli suo socio onorario. 

Rappresentante la Camera dei Deputati per l’ inaugurazione 
del Monumento a Raffaello in Urbino, e per le onoranze 
a G. Leopardi a Recanati. 

Nomina a far parte del Sodalizio Piceno in Roma. 


— Fonda la lega nazionale per la protezione dei fanciulli de- 


— 


ficienti. 

Commendatore dell'ordine della Corona d'Italia.‘ 

Nomina governativa a Commissario per l’esame dei titoli 
dei concorrenti all'Ufficio antropometrico, da istituirsi a Roma. 
Il Consiglio Comunale di Fiuminata nomina il Bonfigli 
cittadino onorario. 

La Società operaia di Cessapalombo nomina il Bonfigli 
Presidente onorario. 

Il Consiglio provinciale di Potenza (Basilicata) nomina il 
Bonfigli insieme al Comm. Péidesti, illustre archi- 
tetto, a giudicare su di una proposta di costruzione di Ma- 
nicomio provinciale. 

Cavaliere dell'ordine mauriziano. 

Invito a far parte del Comitato d'onore per l’ Esposizione 
internazionale d’' igiene a Bordeaux. 

Commissario per l'esame dei titoli dei concorrenti al posto 
di Direttore del Manicomio di Arezzo, insieme ai Profes- 
sori Grocco o Funajoli. 

Commissario per l'esame dei titoli dei concorrenti al posto 
di Direttore del Manicomio di Catanzaro, insieme al Prof. 
Tamburini. 

La Deputazione provinciale di Trapani nomina il Bon- 
figli, insiemo al Prof. Gui e all’ing. Spataro, a giu- 
dici dei 10 progetti che si sono presentati al concorso per 
la costruzione del Manicomio provinciale. 

La deputazione provinciale di Aquila nomina il Bonfi- 
gli a giudice del Progetto per la costruzione di un nuovo 
Manicomio, e in seguito alla sua relazione muta la prece- 
dente deliberazione e sceglic un'area diversa. 
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1904 — Nomina ministeriale a Commissario di vigilanza sui Mani- 
comi pubblici e privati, e sugli alienati curati in case pri- 
vate per le provincie di Firenze e di Perugia. 


1905 — Collocamento a riposo con l'intero stipendio di tabella, in 
seguito a domanda condizionata. 
1906 — Dono fatto alla Biblioteca Manicomiale di Ferrara di una 


vistosa raccolta di libri, giornali ed opuscoli psichiatrici, da 
unirsi alla collezione di cranî, donata nel 1893. 


N. B. — Di ciò che il Bonfigli ha fatto per il progresso degli 
studîì psichiatrici nei Manicomî che ha diretti, si vegga l'elenco delle 
sue pubblicazioni: dal 1869 in poi ha sempre attivamente collaborato 
nella redazione di molti giornali medici italiani. 


indice dei lavori pubblicati dal prof, Clodomiro Bonfigli 


1869 


* 1. Sall illuminazione artificiale. 
Nel Bollettino del Comizio Agrario Camerinese, anno II, N. 6 — 
Giugno, 1869. 
2. Un caso di ascesso del cervelletto, per Feinberg. 
3. Le iniezioni ipodermiche di morfina per aiuto del taxis nelle 
ernie incarcerate, per Ravoth. 
4. Incontinenza di orina; occlusione dell’osculo vaginale per ci- 
catrice, funzione della vagina assunta dall’ uretra, pel dottor 
C. Uterhart. 
5. Due casi di grandi polipi vaginali peduncolati, per il professor 
Jacobi. 
6. Metodo semplice per preparare la pepsina per uso terapeutico, 
per von Wittich. 
. Lo stetoscopio imperforato di P. Niemeyer. 
. Un nuovo rimedio ipnotico, per Liebreic h. (Riguarda la sco- 
perta avvenuta in quei giorni del cloralio). 
9. Se si possono riporre e contenere le ernie antiche e voluminose, 
per Ravoth. 
10. Influenza dell’ alcool sulla temperatura del corpo negli animali 
sani o febbricitanti, per il prof. Binz. 
11. Su di un caso di avvelenamento con olio di succino, per 
Hirschberg. 
12. Notizie intorno all’ assenzio. 


DONI 


Le pubbiicazioni segnate con * (asterisco) sono originali oppure traduzioni con 
molte note oriyinali di opere voluminose ; quelle segnate con * (un punto) sono rivi- 
ste, sunti o traduzioni di monografie con note originali. 
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13. 
14. 
15. 


16. 


17 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 
23. 


24. 


25. 


26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 


32. 
33. 


34. 


35. 
36. 


C. Bonfigli 





Sintomi c cura della retroflessione dell’ utero, per Hildebrandt. 
Esperienze fatte con il cloridrato di papaverina, per Funck. 
Infezione per puntura di una vespa, per Hawelka. 
Contribuzione alla terapia dell’ ipertrofia cronica delle tonsille, 
per Iakubowitz. 
Ulcera dello stomaco ; erosione dell’ arteria renale; morte, per 
Paulitzki. i 
Cisticerchi cerebrali; trombosi dell'arteria polmonare ; calcoli 
nel coledoco, per Paulitzki. 
Un caso di legatura dell’ arteria succlavia, per E. Schmidt. 
Sull' azione terapeutica del cloralio idrato, por Iastrowitz. — 
Riviste e sunti dal tedesco. 

Nel giornale: L’ Ippocratico, 1869. 
Sul crescimento longitudinale delle ossa cilindriche c sua valu- 
tazione nella pratica chirurgica. Monografia del prof. B: von 
Langenbeck. 
Sulla lussazione congenita della rotula. Monografia di Zieliwics. 
Comunicazioni dall'ospedale di Magdeburgo. Memoria del prof. 
E. Aufrecht. (In questa memoria interessante si tratta della 
febbre ricorrente, delle ulceri amiloidi dell’ intestino, di un caso 
di appendicite c pileflebite, di un’ insufficienza delle valvole aor- 
tiche guarita, di una fistola laringo-cutanea e bronco-esofagea). 
Osservazioni sulla febbre ricorrente. Monografia del dott. Riess. 
Traduzione dal tedesco. 

Nel giornale : L’ Ippocratico, 1869. 
Ulteriori notizie pel cloralio, 

Nello stesso giornale, 1869. 
Un caso di atrofia giallo-acuta del fegato, per Paulicki. 
Del trattamento della difterite laringea, per Albu 
Sull’ inversione dell’ utero, per von Langenbeck. 
Comunicazioni dalla clinica ginecologica di Bonner, per Höning. 
Epilessia in seguito a sifilide, per Blaschko. 
Un’ innovazione nella parto tecnica della termometria, per Erle. 
(Prima applicazio»e del termometro a massima per uso clinico). 
Un caso di temperatura iperpirettica, per Busch. 
Differenza quantitativa dell’ assorbimento degli alcaloidi del the 
e del caffè, per Binz. 
Sopra un metodo semplice per operare radicalmente i tumori 
cistici della pelle del capo, per Krafft-Ebing. 
Un caso di agrafia, per Ferber. 
Un caso di tetano reumatico guarito con la fava del Calabar, 
per Schmidt. 
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37. Sulla presenza di un alcaloide nei liquidi putridi, per Zuelzer 
e Sonnenscheim. 

38. Aneurisma dell’ arco dell'aorta, per Wagner. 

39. Sulle iniezioni ipodermiche di ergotina negli aneurismi, per 
Langenbeck. 

40. Ricerche terapeutiche sul cloralio idrato, per Oscar Liebreich 


4l. 
42. 


47. 


- 49. 


50. 


Bf. 


52. 


53. 
. Sui pericoli della circoncisione rituale, per Hirschberg. 
55. 


(con note originali). 
Due casi di trasfusione del sangue, per H asse. 
Un caso di Chorea Germanorum, per Perl — Riviste e sunti 
dal tedesco. | 
Nel giornale: La Rivista clinica di Bologna, 1869. 


. Un caso di Pileflebite con osservazioni diagnostiche - Monografia 


del prof. Traube. 


. Tre casì di malattia di Addison, per il prof. Thierfelder. 
. Sul fenomeno respiratorio di Cheyne-Stokes - Monografia 


di Fraentzel — Traduzioni dal tedesco. 
Nel giornale: La Rivista clinica di Bologna, 1869. 


. La siringa di Pravaz modificata dal dott. Bresgen, per il vuo- 


tamento degli essudati e per la trafusione del sangue — Rirista. 

Nel giornale: Lo Sperimentale di Firenze, T. XXIV, 1869. 
Contribuzione alla dottrina del polso venoso e dei rumori car- 
diaci, per il dott. Thamm — Monografia. :. 


. Alcune osservazioni sui rapporti che passano fra l’emoptoe e la 
tisi polmonare — Memoria del prof. Felice Niemeyer. 
Un caso di lissa umana (rabbia) — Comunicazione del dottor 
Wiesner (con note originali) — Traduzione dal tedesco. 
Nel giornale: Lo Sperimentale, 1869. 
Un caso di colite ulcerativa e trombosi della suoclavia — Bo- 
logna, 1869. 
Intorno ad alcuni casi di afasia di recente pubblicati. — Bo- 
logna, 1869. 
Nel giornale: La Rivista clinica di Bologna, 1869. 
1870 
La Clinica medica di Genova durante l’ anno scolastico 1868-69, 


per il prof. Enrico De Renzi — Bibliografia. 
Nel giornale : L' Ippocratico, 1870. | 
Uu caso di cancro del mediastino, per il dott. Feinberg. 


Un caso di laringo-stenosi congenita, per Zurhelle. 
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56. 
DI. 


58. 
59. 
60. 
61. 
62. 


63. 
64. 


65. 
66. 
67. 
68. 
69. 
70. 
71. 


72. 


73. 


74. 


75. 
76. 
77. 
78. 


79. 
80. 


81. 
82. 
83. 


C. Bonfigli 


Sull’ azione antipirettica del chinino, per Binz. 
Un caso di operazione cesarea dopo la morte della madre, per 
Beckmann. . 
Due casi di cisti ovarica guariti, per Cahen. 
Sopra l’azione antiartritica del carbonato di litina, per Ph. Falk. 
Il veratro verde nella pneumonite, per Hirtz. 
Trattamento dell’ orchite acuta, per lordan. 
Iscuria dipendente da ascesso nel piccolo bacino in una bam- 
bina, per Mal]. 
Polipo fibroso dell’ utero estirpato con l’écraseur, per Tirifahy. 
Il balsamo di gurgun e modo di riconoscerlo dal balsamo di co- 
paive, per Marth n. 
Sul trattamento operativo degli echinococchi del ventre, per 
M. Wolff. | 
Una nuova causa per le malattie degli organi respiratori, per 
Sommerbrodt. 
Legatura dell’ art. succlavia. 
Resezione sottoperiostea dell’ articolazione del cubito, per Hueter. 
Un caso di corea nella gravidanza e nel parto. 
I gemelli Siamesi. — Discorso fatto alla Società medica di Ber- 
lino dal prof. R. Virchow — Riviste dal tedesco. 

Nel giornale: L’ Zppocratico, 1870. 


Intorno alla faringotomia sottojoidea — Monografia del professor 
Langenbeck. 
Sulla congiuntivite granulosa epidemita. — Memoria del dottor 
Preuss — Traduzioni dal tedesco. 

Nel giornale: L' Ippocratico, 1870. 
Un caso di enorme cisti ovarica, osservato in una donna nubile 


di 30 anni, per Aberle. | 
Caduta sulla regione temporale sinistra; agrafia ed afasia tem- 
poranea, per Brunner. 
Cura della gotta, per Fontaine. 
Turbe nervose dovute alla presenza di una tenia, per Maurin. 
Altcrate funzioni cardiache per nefrite, per Wilk e Weber. 
Notizie terapeutiche — Riviste dal tedesco. 

Nel giornale: L’ Ippocratico, 1870. Primo semestre. 
Sul senso muscolare e l’atassia, per Leyden. 
Sullo stato del nervo ottico e della retina nell’ irite acuta, per 
Oglesby. 
Contribuz. alla diagnostica dei tumori cerebrali, per Christmann. 
Un'ulcera dello stomaco penetrante nel polmone, per Aufrecht. 
Comunicazioni dalla clinica ginecologica ui Veit, per Hoenig. 


84. 
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Osservazione di un’ infiammazione cruposa dei canali biliari. 
Sclerosi multipla del cervello e della midolla spinale, per 
Schule. 
La difterite epidemica e la sua rapida guarigione, per Lutz. 
Guarigiono di una cisti ovarica con l'incisione e suppurazione 
consecutiva. — Sunti dal tedesco. 

Nel giornale: L' Zppocratico, 1870. 2.° Semestre. 


88. L'ovariotomia in Inghilterra. Impressioni di viaggio — Memo- 

ria di Th. Grenser. — Traduzione dal tedesco. 
Nel giornale: L’ Ippocratico, 1870. 

59. Un caso di malattia di Addison, per Kuhlmann. 

90. Su di un nuovo metodo del Prof. Kussmaul pel vuotamento 
del pus dopo la toracentesi, per Vogol. 

91. Carcinoma del mediastino con pericardite, per Ayres. 

92. Laringotifo, tracheotomia, rimozione della cannula o guarigione 
dopo sette mesi, per U. Ulrich. 

93. Determinazione quantitativa dell’ albumina mediante il peso 


94. 


95. 
96. 


95. 


98. 
99. 


100. 
101. 


102. 


103. 


104. 


105 


specifico, per Bernhardt — Sunti dal tedesco. 

Nel giornale: Rivista clinica di Bologna, 1870. 
Un caso di pericardite con forte rumore di soffregamento, per 
Schweder. 
Ricerche sperimentali sulla natura della difterite, per Hueter. 
Tremoro gencrale simulante la paralisi agitante osservato nel 
corso di una febbre tifoide, per E. Clement. 
Sulla patologia del’ diabete, per Dickinsun (si riconosce l'o- 
rigine cerebro-spinalc). 
Sul trattamento del reumatismo acuto, per Oppolzer. 
Necrosi sifilitica di una parte estesa dell'osso frontale; conse- 
cutiva cmiplegia destra cd afasia; esito letale prossimo ; trapa- 
nazione con felice risultato, per Vedrénes (con nota origi- 
nale) — Riviste. 

Nel giornale: La Rivista clinica di Bologna, 1870. 
Sulla dottrina della trasfusione del sangue, per Uterhart. 
Intorno alla influenza della sifilide costituzionale nella gravi- 
danza, per F. Weber. 
Sul trattamento delle gravi ectasio dello stomaco per mezzo della 
pompa gastrica, per Wiesner. 
Sulle diverse forme di paralisi dei nervi sensitivi c motorî, per 
Landois e Moslor. 
Su di un caso di oblitorazione del terzo inferiore della vena cava 
inferiore, per Parisot. 
Sulle recidive della laringo-tracheite cronica, per Cardes. 
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123. 


124. 


125. 


C. Bonfigli 


Sulla diagnosi differenziale tra |’ uremia e |’ ammoniemia, per 
Sée — Recensioni. 
Nel giornale: La Rivista clinica di Bologna, 1870 fasc. di 
Giugno. 
Rapida guarigione di un essudato pleuritico, ottenuta con la 
limitazione delle bevande e degli elementi liquidi, per Glauert. 
Sull uso del cautchouch nel trattamento delle malattie cutanee, 
per Hebra. 
Su di un caso di difterite delle tonsille, coane, laringe e faringe 
in un adulto, con guarigione, per Wittichen. 
Su di un caso di nevroma multiplo, per Wegener. 
Cura notevole di una costipazione di 40 giorni, ottenuta in 10 
minuti con la corrente indotta, per Cade. 
Su di un caso di cecità transitoria, per Hirschberg. 
Sui punti dolorosi nelle nevralgie, per Romberg. 
Iniezioni jodate nella cavità dell’ utero, per Dupierris. 
Sull’ influenza del solfato di chinino sulla temperatura e sulla 
circolazione del sangue, per Lewizki. i 
Contribuzione alla casuistica dell'infezione mocciosa acuta, per 
B. Salomon. 
Un caso di avvelenamento per ossido di carbonio, guarito con 
la trasfusione del sangue, per C. Hueber -- Riviste dal tedesco. 
Nel giornale: Za Rivista Clinica, 1870, Luglio e seg. 
Alcune notizie sull'ematocele retrouterino, per il Dott. Krieger. 
Alcuni casì di temperatura iperpirettica nella morte — Memoria 
del prof. Quincke — Traduzioni. 
Nel giornale: Zo Sperimentale di Firenze, 1870. 
Movimenti respiratorì istintivi: del feto durante il parto, per 
Simon. 
Un caso di moccio nell’ uomo, per Giit ner. 
Ancurisma dell’ arteria iliaca esterna sinistra, di ambedue le 
arterie iliache comuni e dell' estremo inferiore dell aorta ; lega- 
tura dell’ aorta; morte, per Hunter Mac-Guire — Riviste. 
Nel giornale: Lo Sperimentale, 1870. 
Due casi di tracheotomia, uno per corpo estranco penetrato nelle 
vie aeree e l'altro per gozzo retrosternale. — Sunto da giornali 
tedeschi. 
Nel giornale: Lo Sperimentale, 1870, Vol. XXV. 
L’ uso del cloralio idrato nel delirium potatorum, per B. von 
Langenbeck (con note originali). 
Intorno alla cura della gotta e della renella di acido urico, per 
mezzo del carbonato di litina; per il Prof. Ditterich. 
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Osservazioni sopra l’infiammazione sifilitica delle guaine dei 
tendini, per Fournier. 
Idrocefalo acuto dei ventricoli con contratture dei muscoli 
cervicali, senza malattia della meninge basilare, per Col- 
berg. 
Alterazioni trofiche nelle nevralgie, per Nothnagol. 
L'elettricità nel trattamento dell’angina pectoris, per Rokvell 
e Beard. 
Sull’emeralopia, per Poncet e Coindet. 
Sui rapporti fra le affezioni della retina e le malattie di cuore, 
per Xavier Galezowski — Sunti 

Nel giornale: Lo Sperimentale, 1870. 
Sul trattamento della metrite puerperale, per Hervieux. 
Sulla dottrina dei fibroidi dell’ utero ; memorie di Koeberlé, 
Kuchenmeister, Matthews Duncan — Recensioni. 

Nel giornale: Lo Sperimentale, 1870. 
Intorno ad una nuova causa per le malattie degli organi respi- 
ratori. — Lettera al Dott. Cav. Luigi Casati dal Dottor 
Clodomiro Bonfigli. 

Nel giornale : L’Ippocratico, 1870, vol. II. 
Alcuni casi d’ isterismo. Storie e. considerazioni cliniche — Bo- 
logna, Tip. Fava e Garagnani, 1870 — Estratto dalla Rivista 
clinica. (Di questo lavoro fece elogio il Prof. Kussmaul nel 
Virchow’s Iahresbericht). 
Sulla dottrina dell’eclampsia — Firenze, Tip. Cenniniana, 1870 - 
Estratto dallo Sperimentale. 
Rivista terapeutica. (Questa, come le successive negli anni 1871,. 
1872, 1873, sono il prodotto di analisi di moltissime monografie 
esistenti in giornali medici italiani e stranieri, compendiate in 
poche pagine e coordinate; queste riviste incontrarono il favore 
del pubblico medico e furono riprodotte in parecchi giornali 
italiani e stranieri, come la Presse medic., Belge, il Blätter für 
Hetlwissenschaft di Monaco, ecc.). 

Nel giornale: La Rivista clinica di Bologna, 1870. 


1871 


Una trasfusione del sangue - Storia e considerazioni di Betz - 
Traduzione dal tedesco. 
Nel giornale: L’Ippocratico, 1871. 
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C. Bonfigli 


Sulla cura delleresipela traumatica con lolio essenziale di tre- 
mentina — Fano, Tip. Giovanni Lana, 1871. (Estratto dall Zppo- 
cratico, 1871). | 
Contusione sulle pareti del ventre ; rottura intestinale ; peritonite 
acutissima — Bologna, Tip. Fava e Garagnani, 1871. (Estratto 
dalla Rivista clinica). 
Rivista delle malattie del sistema nervoso. (Estratto dalla Rivi- 
sta clinica, 1871, Giugno). 
Rivista terapeutica (v. annotazione al N. 137). 
Nel giornale: Za Rirista clinica di Bologna, 1871, Gennaio. 
Idem, Ottobre 1871. 
Tumore della midolla allungata, per Erichsen. 
L'ematoma scarlattinoso, per ll uber. 
Il fosforo contro le malattie della pelle, per Broadbend. 
La radice di Colombo nei vomiti delle gravide, per Verdin. 
I atrofia del cervello, per Grehenhow — Sunti. 
Nel giornale L'Ippocratico, Vol. XX, 1871. 
Considerazioni sul valore pratico della misura della temperatura, 
presa una sola volta, per Wunderlich -- Traduzione dal tedesco. 
Nel giornale : Gazzetta clinica dt Palermo, Anno II, Fasc. 2, 3, 
1871, riprodotto nella Rivista clinica di Bologna, Ottobre 1871. 


. Otitis acuta intima sive labyrinthica — Monografia di G. Rei- 


chel — Traduzione dal tedesco. 
Nel giornale: Lo Sperimentale, 1871. 
Due casi di vomito incoercibile delle gravide, curati con i cli- 
steri nutritivi, per il Dott. T. Poppinsküld — Sunto critico. 
Nel giornale: Lo Sperimentale, 1871. | 
Sulle funzioni della milza, per Mosler — Recensione dal tedesco 
Nel giornale: Lo Sperim.ntale, 1871. 
Danni derivanti dalle iniezioni intrauterine con il percloruro di 
ferro, per Wollichs e Kern. 
Intorno alla cura della sifilide ereditaria, per Steiner. 
Sul trattamento del reumatismo articolare acuto, per W. Fol- 
ler — Sunti dal tedesco. 
Nel giornale: Za Rivista clinica, 1871 
Un caso di ascesso del cervelletto, per Feinberg (già pub- 
blicato nell’ Zppocratico). 
Dell’ uso del jodio nell’epilessia, per T. B. Schmidt — Riviste 
dal tedesco. 
Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1871. 


Sulla sclerosi del cervello e della midolla spinale, per Carlo 
Hirsch. 
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. Sull’ azione dell’acetato di piombo, per il Prof. Traube - Rivista. 


Nel giornale: L’Ippocratico, 1871. 


. Proemio ad una pubblicazione del Dott. Leonardi sulla te- 


rapia dell’eresipela. 
Nel giornale : L’Ippocratico, 1871. 


. Appello ai medici italiani per la coniazione di una medaglia 


loro in onore del Prof. Rodolfo Virchow. (Quest appello 
fu redatto dal Bonfigli che lo ideò c fu firmato da Casati, 
Malagodi e Peruzzi, che a lui si associarono. La sotto- 
scrizione ebbe buon esito e nel 1873 si mandò la medaglia 
doro a Virchow, esemplari in argento ai ministri della pub- 
blica istruzione in Italia c Germania, ed esemplari in bronzo 
ad altri). 
Rivista psichiatrica — Analisi critica di molti lavori. 

Nel giornale: Lo Sperimentale, 1871. 
bis. Rivis a sulle malattie degli organi della circolazione san- 
guigna. 

Nel giornale: L’Ippocratico, 1871. 


1872 


Altra rivista psichiatrica, c. s. 

Nel giornale : Lo Sperimentale, 1872. 

Sul progettato ampliamento dell'Ospizio di Mombello - Forlì, 1872. 
Rivista terapeutica. 

Nol giornale: La Rivista clinica di Bologna, 1872. 
Eterotopia della sostanza grigia nel cervello, per Ritter. 
Emorragia nel ponte del Varolio, per Desnos. 

Tumore nel cervelletto, per Ebstoin. 

Paralisi dello splancnico, per Fischer. 

Cenno di una visita fatta ai Manicomi della Germania e della 
Svizzera nel 1869-70, per W. Gehewe — Riviste. 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose e 
mentali — Milano, 1872. 

Sull’ uso del cloralio idrato, per Schile. 
Diverse specie di paralisi e loro cura elettrica — Sunti. 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1872: 
Sulla statistica del Manicomio di Aversa per gli anni 1868-71 — 
Considerazioni di patologia mentale, pel Dr. Gaspare Yir- 
gilio, medico nel Manicomio — Caserta, 1872 — Bibliografia. 

Nel giornale: La Rivista clinica. | 
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C. Bonfigli 


1873 


. Die Pathologie des Sympathicus auf physiologischer Grundlage 
bearbaitet von Dr. Albert, Eulenburg, und Dr. Paul Gut- 
tmann, Berlin, 1873 — Bibliografia. 

Nel giornale: La Rivista clinica, 1873, pag. 32. 
La psichiatria nella 45." adunanza dei medici e naturalisti te- 
deschi tenuta in Lipsia nel 1872 — Resoconto estratto dalla 
Allgem. Med. Centr. Zeitung. 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1873. 
Un caso di sifilide cerebrale, simulante la paralisi progressiva 
degli alienati, per il Dott. Miller. 
Epilessia in seguito a trauma, per Valentin. 
Sulla guarigione e guaribilità della tabe dorsale per mezzo della 
corrente galvanica costante, per Krafft-Ebing. 
Sull' azione della iosciamina nelle nevrosi spasmodiche, nel tre- 
more mercuriale e senile, c nel tetano, per il Dott. Oulmont — 
Sunti dal tedesco. 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1873. 
Sul processo Militello — Relazione medico-legale del Professor 
Salvatore Cacopardo — Palermo, 1873 — Bibliografia. 

Nel giornale: Archivio per le malattie nervose, 1573 
Ricerche sperimentali sulla fisiologia e patologia del cervello, 
per Ferrier. 
Sulla guarigione di talune malattie nervose, per il Dottor 
Elam. 
Epilessia consccutiva a trauma, guarita con la trapanazione, 
per Thompson Dickson. 
Il cervello di un mierocefalo, per Mierjewsky — Dai Reso- 
conti della Soc med. psicolog. di Berlino — Riviste. 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1873. 
Le injezioni di apomorfina nei pazzi, per U. Gellhorn. 
La malattia di Azanon, per Ullersperger - Avviste critiche. 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1873. 
Sulla lettera del Dott. Giuseppe Nori al Dircttore dello 
Sperimentale — Replica dell’Autoro della Rivista psichiatrica 
del 1872. 

Nel giornalc: Lo Sperimentale, Vol. XXXI. 
Rivista terapeutica. 

Nel giornale: Rivista clinica di Bologna, 1873. 
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Sulla cancrena polmonare dei bambini per Atkins. — Due 
rimedi nuovi all’ Esposizione di Vienna ; il fosforo contro le ne- 
vralgie, per Edwin-Stade-King. | 
La galattorrea nella vecchiaia, per Mettonheimer- Riviste. 

Nel giornale: Jl Raccoglitore medico, 1873. 
Dei metodi clinici per l'esame degli organi del petto e del ven- 
tre, compresa la laringouscopia, per P. Guttman n, Prof. nel- 
l Università di Berlino. Prima traduzione italiana con note, 
autorizzata dall’ autore. Con prefazione — In 8°, pag. VII -- 
360 — Milano, Vallardi, 1873. 
Nuove celle per i pazzi furiosi. Considerazioni e proposte — 
Milano, 1873, in 8°, pag. 27, con una pianta. 
Rapporto sui lavori urgenti, necessarì ed utili da farsi nel Ma- 
nicomio di Ferrara. 

Negli atti del Consiglio provinciale, 1873. 
I medici alienisti all’undecimo Congresso degli scienziati in 
Roma — Resoconto delle sedute per il Segretario della sezione 
psichiatrica (Bonfigli). 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose e 
mentali, Anno II, 1973. 


1874 


Sulla classificazione delle malattie nervose con alienazione men- 
tale — Stud) — Memoria letta al Congresso d' Imola nel Set- 
tembre 1874. (Estratto dall'Archivio italiano per le malattie ner- 
vose — Milano, Stabilimento dei Fratelli Rechiedei, 1874). Prima 
classificazione su base anatomica; ne dettero una recensione 
i celebri ‘psichiatri Brierre de Boismont in Francia e 
Flemming in Germania, oltre altri giornali. 

Il crotoncloralio idrato ; sua azione e suo uso terapeutico, per il 
prof. O. Liebreich, e per i Dott. Legg e Baker. 

Sul cloralismo cronico, per Kirn, Schiile, Husband, 
Munzo, Coles, Erlenmeyer, ecc. — Riviste dal tedesco. 
Nel giornale: Il Raccoglitore medico, Serie IV, Vol. I. 
Sulla inoculabilità della tubercolosi — Ricerche sperimentali dei 
Dottori Serafino Biffi ed Androa Verga — Milano, 

1874 — Bibliografie. 

Nel giornale: Lu Rivista clinica di Bologna, 1874. 
Le psicosi nella vecchiaia, per il Dott. Wille. 
La nevriasi, per Radclitte. 
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C. Bonfigli 
Sull'uso del bromuro di potassio nell’epilesssia, per Michaelis. 
Un caso di avvelenamento col cloralio idrato, per il Dott. Levin- 
stein — Riviste dal tedesco. 
Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1874. 


. Del latirismo, per A. Cantani — Recensione. 


Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose. 
Rendiconto delle sedute pel primo Congresso della Società Fre- 
niatrica Italiana tenuto in Imola nel Settembre 1874; del Se- 
gretario (Bonfigli). 

Nelle varie sedute, oltre che per la lettura delle memorie se- 
gnate in quest’ indice, il Bonfigli prese la parola sui se- 
guenti argomenti : 

a) Sulla sua classificazione e su quella proposta dal Prof. 
A. Verga. 

6) Sulla diarrea vaso-paralitica dei pellagrosi; discussione 
con Toselli, Verga e Porporati. 

c) Rapporti fra la corca c la pazzia. 

d) Sulla trasfusione del sangue. 

e) Sulla villa di salute per malati ricchi, proposta dal Prof. 
Livie dall'ing. Azzurri. 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1873. 
I pazzi che ragionano (Schizzi di Freniatria popolare). 

Sul licenziamento dei malati dal Manicomio \Freniatria popolare). 
La mortalità nel Manicomio. 

Sul trattamento dei pazzi. (Schizzi di freniatria popolare). 
Come si trasportano i malati al Manicomio. 

I guariti e i convalesconti che escono dal Manicomio (Frenia- 
tria popolare). | 

I certificati medici pei malati da ammettersi nei Manicomi. 
L'abuso del vino e dci liquori (Freniatria popolare). 

Società di patrocinio per i pazzi della Provincia di Ferrara. 
Progetto di statuto. 

Articoli pubblicati nel giornale: Bollettino del Manicomio 
provinciale di Ferrara, Anno I, 1874. 


1875 


Trattato delle malattie del sistema nervoso del Dott. K. E. 
Hasse, Professore nell’ Università di Gottinga — Prima tradu- 
zione italiana con note del traduttore — Milano, Vallardi, 1875 — 
in 8°, pagine XI-895. 
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Sulla cura della diarrea vaso-paralitica dei cachettici — Comuni- 
cazione preventiva letta nell'adunanza del 23 Settembre 1874 del 
primo Congresso freniatrico in Imola. (Estratto dall’ Archivio 
italiano per le malattie nervose ecc.) — Milano, Rechiedei, 1875. 
Un caso di cisti dermoide nella cavità degli epiploon — Memo- 
ria letta all'Accademia Medico-Chirurgica di Ferrara l' 11 Dicem- 
bre 1874. (Estratto della Rivista clinica), Bologna, Tipi Fava 
e Garagnani, 1875. Con una figura, disegnata dal vero da O. 
Nannini. 
Osservazioni al progetto di Regolamento Ministeriale per il ser- 
vizio dei mentecatti e dei Manicomî — Rapporto alla Commissione 
amministrativa del Manicomio provinciale di Ferrara. (Estratto 
dall Archivio italiano per le malattie nervose ecc., 1875) — Milano, 
Rechiedei, 1875. 
Cisticerchi ed echinococchi intracranici. — Rivista daí giornali 
tedeschi. 

Nel giornale : l'Archivio italiano per le malattie nervose, 1875. 
e 220 Resoconto delle adunanze del Novembre e Dicembre 1874. 
Qui si trova l'approvazione di molte delle proposte fatte da 
Bonfigli nel suo scritto segnato al N. 217 «Sul progetto di 
Regolamento ecc. ». 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose. 
Sulla cura dell insonnia nci pazzi agitati, per il dott. W it- 
tich — Rivista. 

Nel giornale predetto. 

Sulla patologia delle malattie mentali, per il prof. Salvatore 
Tommasi — Rivista critica. 
Nel giornale : c. s., pag. 340. 
Diagnosi e cura dell’ossaluria, per Primavera (ivi). 
Delle bevande alcooliche in rapporto all’ igicne — Rivista. 

Nel giornale: Bollettino del Manicomio di Ferrara, 1875, 

Febbraio. 


1876 


La ricerca della bile nell’orina, per il prof. Adolfo Casali — 
Recensione. 

Nel giornalo: La Rivista clinica di Bologna, 1876. 
Gli acidi, i pigmenti biliari e i colori negli animali, pel prof. 
Casali — Bibliografia. 

Nel giornale: Rivista clinica, 1876. 
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C. Bonfigli 


Sulle psicosi puerperali — Memoria del dott. Arndt — Rivista. 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1876. 
Regolamento interno pel Manicomio provinciale di Ferrara — 
Ferrara, Tip. dell’ Eridano, 1876 — Bollettino del Manicomio di 
Ferrara, 1876. 


. La biblioteca del Manicomio. 


Nel giornale: Zl Bollettino del Manicomio, 1876. 


. Sulla così detta pazzia morale. Lettera al Chiar. cav. prof. Sal- 


vatore Cacopardo — Milano, Rechiedei, 1876. (Estratto: 
dall'Archivio per le malattie nervose, 1876). 

Nel processo contro i fratelli Rescazzi, imputati del reato di: 
carcere privato a danno di una loro sorella. Relazione medico- 
legale (Estratto dall'Archivio) — Milano, Rechiedei. 


1877 


232. A quali specie di lavori agricoli sia opportuno fare attendere. 


233. 


234. 
235. 
236. 
237. 


i mentecatti nelle colonie. Relazione al secondo congresso dei 
freniatri italiani, tenuto in Aversa nel settembre 1877. 

Nell’ Archivio italiano per le malattie nervose, Fase. V e VI, 1877. 
Ancora sulla questione della pazzia morale. Lettera al dottor 
Ugo Palmerini. 

Nel giornale: Rivista sperimentale di Freniatria e medicina 
legale, Anno III, Fasc. III — Reggio-Emilia, 1877. 

Il lavoro nel Manicomio di Ferrara. 

Scritti dei pazzi. 

I periodici dei Manicomì. 

Il telefono nei Manicomî. (Prima proposta fatta di sostituire il 
telefono ai telegrafi ed ai portavoce nei Manicomi). 

Nel giornale: Il Bollettino del Manicomio di Ferrara, 1877. 


1878 


- Dei metodi clinici ecc., per Guttmann (v. il n. 191). Seconda 


Edizione aumentata — Milano, Vallardi, 1878, pag. 403, in 8.° 
I deportati. Freniatria popolaro. 

L'aumento della popolazione nei Manicomî, ed in quello di Fer- 
rara in ispecic. 

I nostri pellagrosi. 

Provvedimenti per i montecatti poveri innocui. 


243. 


245. 


246. 


247. 


248. 


249. 


250. 


261. 


252. 


253. 
254. 


255 
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La pellagra nella Provincia di Ferrara. (Da quest'articolo ha. 
avuto principio la polemica col Lombroso, che ha avuto se- 
guito in altri periodici). — Articoli pubblicati nel giornale :: 
Bollettino del Manicomio di Ferrara, 1876. 


. Sulla questione della necessità della alimentazione forzata nei. 


mentecatti sitofobi. 

Nell’ Archivio italiano per le malattie nervose, 1878. 
Vertigini cpilctticho - Accessi di cpilessia incompleti - Equiva-- 
lente psichico sostituito a parte degli accessi - omicidio - non: 
imputabilità. Perizia medico-legale. 

Nella Rivista sperimentale di Freniatria, Reggio-Emilia... 
Contribuzione alla fisiologia del cervelletto del prof. A. Ste-. 
fani — Rivista. | 

Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1878.. 
Sulla canfora monobromata, per Boettcher. 

Nel giornale: Archiviu italiano ecc., 1878. 

L'insegnamento dell’elettro-terapia nella R. Università di Napoli.. 

Nel giornale : Archivio italiano per le malattie nervose, 1878,. 
pagina 122. 


1879 


Sulla pellagra — Lettero polemiche dirette al Chiarissimo signor- 
dottor Cesare Lombroso, professore di medicina legale e 
psichiatria nella R. Università di Torino — Forlì, Tip. demo- 
cratic», pag. 116. (Estratto dal Raccoglitore medico). 
Ulteriori considerazioni sull’ argomento della così detta pazzia 
morale — Reggio nell’ Emilia, Tip. Calderini, 1879, in 8°, pa-- 
gire 100 — Pubblicato nel giornale: vista sperimentale di 
Freniatria ecc. 
Dei sistomi in psichiatria, per il dottor Bjirn-Strém — 
Sunto con nota. 

Nel giornale: Archivio italiano: per le malattie nervose, 1879, 
pag. 133. 
Sull' azione dell'elettricità statica in un caso di paralisi isterica,.. 
per A. Erlenmeyer — Sunto dal tedesvo. 

Nel giornale: Archivio per le malattie mentali, p. 138. 
I pazzi che parlano bene e scrivonu male (Freniatria popolare).. 
I suicidi nei manicomi. 
Gli epilettici — Articoli. 

Nel giornale: Bollettino del Manicomio di Ferrara, 1879. 
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1880 
256. Del suicidio in Italia — Lo due opere su questo tema premiate: 
una del dott. Serafino Bonomi ed una del prof. Enrico 
Morselli — Bibliografia. 
Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nerrose, 1880, 
pag. 120 a 136. 
* 257. La Pellagra — Milano, Edoardo Sonzogno, editore, 1880 (fa- 
_.  seicolo 120 dell Igiene popolare). 

* 258. Maiz e Pellagra — Ferrara, Tip. Sociale, 1880. (Estratto dal pe- 
riodico La Rivista). 

1881 

* 259. Sui focolai distruttivi stazionarî nel nucleo lenticolare; contri- 
buzione clinica — Napoli, Detken, 1881. (Estratto dal Giornale 
Internazionale di Scienze mediche, anno III). 

” 260. Le quistioni sulla pellagra — Appendice alle lettere polomiche - — 
Forlì, Tip. democratıca 1881, in 8°, pag. 136. (Estratto dal Rac- 
coglitore medico, Serie IV, Vol. XIV). 

1882 

* 26i. La diagnosi di sede nelle malattie cerebrali — Studio clinico, 
per E. Nothnagel], direttore della clinica medica di Iena — 
Traduzione italiana con note — Milano, Vallardi, 1882, in 8°, 
pag. VII-615. 

* 262. Sul valore alimentare del granturco — Corrispondenza. 

Nel giornale: La Gazzetta degli Ospedali, N. 38, 1882. 

* 263. Sulla digeribilità del granturco — Lettera in risposta al prof. 
Cesare Lombroso. 

Ncl giornale : Gazzetta degli Ospedali, N. 81, 1882. 

* 264. Il Conte di Cagliostro nella storia dell’ ipnotismo. (Estratto dalla 
Gazzetta degli Ospedali, 1882). 

* 265. Il granturco avariato. 

7 266. L'illuminazione nei Manicomî. (Subito dopo avvenuta la sco- 


perta di Edison per la distribuzione della luce elettrica con 
le lampade ad ineandescenza, con questo articolo si disso che 


” 267. 


* 268 


* 269. 


* 271. 


* 273. 
* 274. 


* 275. 


* 276. 
* 277. 


* 278. 
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l’ unico sistema d’ illuminazione pei manicomi era la luce elet- 
trica) — Articoli pubblicati. 

Nel giornale: Zl Bollettino del Manicomio di Ferrara, 1882. 
Il Manicomio di S. Benedetto a Pesaro. 

Nel giornale : /l Raccoglitore medico, Agosto 1882. 


1883 


. I pellagrosi accolti nel Manicomio provinciale di Ferrara, du- 


rante l’anno 1879. Bozzetti clinici — Ferrara, Tip. dell Eri- 
dano, 1883, in 8°, pag. 128. 

(Questi bozzetti da servire allo studio della pellagra, furono 
pubblicati pochi alla volta nel Bollettino del Manicomio dal 1880 
a tutto il 1882). 
bis. Giudizio sull’Ospedale Maggiore di Milano, nell’opuscolo : 

Giudizî di Medici igienisti sull’ Ospedale ecc. — Milano, 
Civelli, 1883. 

Intorno ad un caso di peritiflite — Annotazioni cliniche (atto 
operativo nuovo). 

Nel giornale: La Rivista Clinica, 1883. 


. A zonzo fra le anticaglie. 


Nel giornale: La Gazzetta degli Ospedali, 1883, N. 41 e 42. 
Sulla cura della pustola maligna. 
Nel giornale: Z? Raccoglitore Medico, Novembre 1882. 


. Questioni del giorno — (Quattro articoli nel giornale: La nuova 


Ferrara) 1883. Gennaio (primi). 
Il sale e l'alimentazione — (articolo nello stesso giornale) 1883. 
Dei metodi clinici ecc., per Paolo Guttmann (vedi N. 190 
e 238) — Terza edîzione italiana sulla 4.* tedesca con note ed 
illustrazioni del traduttore; in 8°, di pag. 476 — Milano, Val- 
lardi, 1883. 
Conto statistico dei pellagrosi accolti nel Manicomio di Ferrara,. 
durante l’anno 1882. 
Dietetica — La pinguedine e i mezzi per prevenirla e curarla. 
Ii 25° anniversario del Manicomio. 

Nel giornale: Bollettino del Manicomio di Ferrara, 1883. 


1884 


Anticaglie — A proposito della resozione del polmone. 
Nel giornalo: Gazzetta degli Ospedali, 1884. 
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* 285. 
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* 287. 


‘* 288. 


> 289. 


* 290. 
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Organizzazione del lavoro dei malati nei Manicomio di Ferrara. 
Conto statistico dei pellagrosi accolti nel Manicomio provinciale 
durante l’anno 1888. 
Autobiografia di D. L., affetto da delirio di persecuzione (para- 
noia), con note. : | 

Nel giornale: Il Bollettino del Manicomio, 1884. (L'ultima 
pubblicazione viene continuata anche nel 1885). 


1885 


. Proemio ed annotazioni alla prima traduzione dei Compendio di 


psichiatria di E. Kraepelin, eseguita dal Dott. R. Brugia. 
(Le annotazioni sono molte, e parecchie contengono idee ori- 
ginali) — Napoli, Vallardi, 1885. 
Sull'ascoltazione stetoscopica della percussione — Nota. 

Nel giornale; La rivista clinica di Bologna, Gennaio 1885. 
L’ igiene pubblica nel secolo XV — Contribuzione alla storia 
dello sventramento di Napoli. Milano, Civelli — A spese della 
R. Societa italiana d’Igiene, 1885. (Estratto dal Giornale della R. 
Società italiana d’Igiene, Anno VII, 3). 
Il servizio telefonico nel Manicomio 
Commemorazione del Dott. Enea Bettini, vice-direttore del 
Manicomio di Ferrara. 

Nel giornale : Bollettino del Manicomio ecce., 1885. 


1886 


Fascinaziono (Chiacchiere estive). 

Nel giornale : La Gazzetta degli Ospedali, N. 53, 54, del 1886. 
Nella causa contro il Dott. Giuseppe C., imputato di omicidî 
volontari con uxoricidio — Relazione medico-legale. Reggio Emi- 
lia, Calderini, 1886, in 8°, pagino 1 0 — (Estratto dalla Rivista 
sperimentale di psichiatria, 1885 e 1886). 
Conto statistico dei pellagrosi accolti nel Manicomio negli anni 
1884-85. 
Bernard von Gudden — Necrologia 
Il colera nel Manicomio di Ferrara. 
La seconda invasione colerica nel Manicomio di Racconigi, pel 
Dott. Oscar Giacchi — Torino, 18°6 — Bibliografia. 

Nel giornale: Bollettino del Manicomio di Ferrara, 1886. 
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Dei metodi clinici ccc. di Paul Guttmann — Quarta edi- 
zione italiana sulla 6.* tedesca, con nuove note ed illustrazioni 
del traduttore — Milano, Vallardi, 1886, in 8°". 


1887 


Anticaglic Porchò in Torguato Tasso malato le allucinazioni e 
le idee ebbero colore demonomaniaco — La rupofobia. 
Anticaglio. Osservazioni sul cervello dei malfattori 

Nel giornale: Archiviu italiano per le malattie nervose ecc., 
Fasc. III e I, 1887. 
Conto statistico dei pellagrosi accolti nel Manicomio di Ferrara 
nell'anno 1886. 
L'esposiziono internazionale di panificazione e macinazione in 
Milano nell'estate 1887. (In questa esposizione, nella sezione 
igienica, di cui si dà contezza in questa succinta relazione, per 
desiderio del Ministero d'agricoliura, trovarono posto tutte le 
pubblicazioni cho si riferivano allo studio della pellagra. Agli 
oggetti da noi esposti, di cui si dà l'elenco, fu conferito il Di- 
ploma di merito di 1.° grado. Gli oggetti stessi poi, per invito 
avutone, furono uniti a quelli della R. Società Italiana d’Igiene 
e mandati all’ Esposizione di Vienna) 


1883 


Lettera di Nicolò Bendedei al pontefice Alessandro VI per gli 
sponsali di Lucrezia Borgia con Alfonso I d’' Este — Pubblicazione 
per le nozze Tambroni-Melloni — Ferrara, Tip. Taddei 
e figli, 1888. 
Conto statistico dei pellagrosi accolti nel Manicomio di Ferrara 
l’anno 1887. 

Nel giornale: Il Bollettino del Manicomio di Ferrara, 1888. 


. bis. Sul progetto del Manicomio provinciale di Gonova a Cogoleto. 


Pareri degli alienisti nell’opuscolo dallo stesso titolo pubblicato 
dal Prof. Dario Maragliano — Genova, 1888, a pag. 36. 


1889 
I nostri studi. 
Conto statistico dci pellagrosi accolti nel Manicomio di Ferrara 
Y anno 1888. 
Nel giornale: Bollettino del Manicomio di Ferrara, 1889. 
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1890 


. Conto statistico dei pellagrosi accolti nel Manicomio di Ferrara 


l’anno 1889. 

Nel giornale: Z! Bollettino del Manicomio, 1890. 
Nevrologia angiologica. Convulsioni istero-epilettiche, paraplegia 
isterica, ecc. Guarigione con la terapia suggestiva. 

Nel giornale: Gazzetta degli Ospedali, 1890, N. 81. 
Cinque lettere inedite di Vincenzo Monti pubblicate per le nozze 
Federici-Trevisani — Ferrara, per Antonio Taddei e 
figli, 1891. 
Igiene scolastica. Sul libro del Cucchiaroni « Studio com- 
parativo fra l'alunno abituato a positura igienica e quello scom- 
posto nello scrivere, con brevi cenni pei mali fisici a cui va 
incontro chi scrive scomposto ». 

Nel giornale della Reale Società Italiana d'i iene: anno XIII, 
1891, pag. 84. Sotto il titolo Libri nuovi. 
Conto statistico dei pellagrosi accolti nel Manicomio di Ferrara 
l'anno 1890. 
La mano d’opera dei ricoverati nei Manicomi 
Le mancie ag!’ infermier? nei Manicomì. 
La rivaccinazione nel Manicomio di Ferrara. 

Nel giornale: Bollettino del Manicomio, 1891. 
Trattato di patologia speciale medica ecc. del Prof Adolfo 
Struempell. Malattie del sistema nervoso. Seconda tradu- 
zione e quarta edizione italiana riveduta ed annotata — Milano, 
Vallardi, 1891. (Di questa opera importante il Bonfigli oltre 
questa ha curato altre tre edizioni: cioè la quinta nel 1896; la 
sesta nel 1900, in cui fu validamente aiutato dal Prof. Gia n- 
nelli per la traduzione di giunte fatte nella 12* tedesca, e la 
settima, nel 1903 la cui traduzione sulla 14* tedesca fu pres- 
sochè rifatta dal Dott. R. Bonfigli. In tutte queste edizioni 
il Bonfigli ha diretto ed annotato l'edizione italiana ; tutte le 
edizioni sono in 8°, ed il numero delle pagine da circa 500 nella. 
quarta è salito a 716 nella settima). 


1892 


Intorno alla nuova proposta di legge sugli alienati e i Manicomi. 
Nel giorvale: Bollettino del Manicomio di Ferrara, Marzo 1892, 
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La storia naturale del delitto — Milano, Vallardi, 1892. 

Nella Biblioteca medica popolare: Zl Medico di casa, ripro- 
dotto nel giornale del Prof Lucchini. 
I tubi di piombo per la distribuzione dell’ acqua potabile. 
Ciò che si spende per i pazzi nei paesi molto civili. 

Nel giornale: Bollettino del Manicvinio di Ferrara, 1592. 

(N. B. -- Il prof. Bonfigli, eletto direttore del Manicomio 
di Roma e professore incaricato di Psichiatria e Clinica psichia- 
| trica, ha dovuto cessare dal prendere alla pubblicazione del Bollet- 
tino la parte attiva che vi ha presa sempre, compilandolo quasi 
integralmente per venti anni. Nel Bollettino, oltre i lavori regi- 
strati nel presente indice, ha pubblicato i cenni necrologici di 
tutti gli alienisti morti in detto periodo, ed articoli di cronaca 
interessanti per la tecnica manicomiale) 
bis. Regolamento per i salariati del Manicomio provinciale di 
Ferrara e Regolamento per la massa vestiario — Ferrara, Tip. 
Operai compositori, 1€92. 


1893 


Relazione di C. Bon figli delegato per la Deputazione di Storia 
patria di Ferrara, di cui era Vice-Presidente, fatta al V. Con- 
gresso storico a Genova. 

Negli Atti del quinto Congresso storico italiano — Genova, 
Tip. dei Sordomuti, 1595. 
Serie di articoli d’ Igiene pubblica nel giornale: L’Indipendente — 
Ferrara, 1893. 
Commemorazione di Alessandro Solivetti. Fatta nella R. 
Accademia medica di Roma — Tip. Artero, Roma, 1593. 


1894 


L'insegnamento clinico della psichiatria. Prolusione al corso di 
Clinica psichiatrica nella R. Università di Roma per l anno 
1893-94 — Roma, Lonesio, 1894. (Estratto dalla Gazzetta medica 
di Roma). 

I fattori sociali della pazzia in rapporto con l’ educazione infan- 
tile. Prelezione al Corso di Clinica psichiatrica nella R. Università 
di Roma per l'anno 1894-95 — Roma, Tipografia delle Mantel- 
late, 1894. 
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Un caso di demonopatia. Considerazioni sulla patogenesi e na- 
tura di questa forma mentale — Reggio-Emilia, 1894. Estratto 
dal giornale: Rivista sperimentale di freniatria e medicina legale, 
Vol. XX, Fasc. III-IV, 1894. 


1895 


. Idec fisso e nevrastenia. Quattro lezioni preliminari di clinica. 


psichiatrica, cette nella R. Università di Roma — Milano, Casa 
editrice Dott. Francesco Vallardi, 1895. 

Agli elettori del Collegio di Camerino — Discorso-programma — 
Matelica, Tip. Tonnarelli, 1895. 


' 1896 


. I pervertimenti sessuali. Lezione clinica detta nella R. Università 


di Roma. (Estratto dal giornale: La clinica moderna, Anno II, 20) — 
Firenze, tip. Niccolai, 1890. 
Il nuovo manicomio di Herzberg presso Berlino — Appunti cri- 
tico-bibliografici — Reggio-Emilia, 1896. (Estratto). 

. Nel giornale: Iicista sperrmentale di Freniatria, Vol. XXII, 
Anno 1896. 
Lo stesso lavoro 2* edizione — Roma, Tip. delle Mantellate, 1896, 
in 8°, pp. 24. 
Quinta edizione dello Struempell (v. n. 310). 


1897 


. I pervertimenti sessuali — 2.* edizione (v. n 322) — Roma, 


Capaccini editori, 1897. 

Sui bilanci dell'Interno e di Grazia o Giustizia. Parole pronun- 
ziate alla Camera dei Deputati il 23 Giugno ed il 1.° Luglio — 
Roma, Tip. della Camera dei Deputati, 1597. 

Discorso agli elettori del Collegio di Camerino fatto nel Teatro 
Marchetti il 26 Settembre 1897 — Camerino, Tip. Savini. 


1898 


Rassegna scientifica. Nuovo apparecchio per |’ clettrolisi del- 
l'acqua; applicazioni industriali dell'idrogeno e dcell’ossigeno ; 
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fusione del vetro nei forni a gas ossidrico; ossigeno -per uso 
terapeutico. 

Nel giornale: Natura ed arte, Anno VI, N. 24, pag. 1033. 


330 bis. Infortunî sul lavoro. Parole pronunciate alla Camera dei De- 


332. 


* 333. 


putati nella tornata 10 Marzo 1898. 


1899 


. Concessione e costruzione di Manicomio provinciale per la 


Basilicata. Relazione della Commissione nominata dalla Depu- 
tazione provinciale sull’ offerta presentata dal Cav. Giovanni 
Ricco fu Fedcrico. — Potenza, Garramone o Marche- 
siello, 1899. 


1900 


Sell’ interpellanza dell'On. Carlo del Balzo circa le pretese 
persecuzioni contro un ex-impiegato del Ministero della istru- 
zione. Parole per fatti personali — Roma, Tipografia della Ca- 
mera, 1906. 

Sesta edizione dello Struem pell (vedi N. 8310). 


* 333 bis. Sul nuovo Manicomio di Ancona. Lettera al Cav. Vet- 


330. 


336. 


337. 


tori. 
Nel giornale: L'Ordine, corriere delie Marche, N. 204. 


1901 


. Una lettera inedita di G. B. Ercolani sulla pellagra, pub- 


blicata per la festa giubilaro del Prof. Tamburini. (Estratto 
dal giornale: Rivista sperimentale di freniatria, 1901). 

Sulla delinquenza precoce e senile, per Lino Ferriani — 
Bibliografia, 

Nel giornale: Rivista d'Italia, Giugno 1901, pag. 378. 
Parole pronunziate il 24 Aprilo 1901 nell’ inaugurazione uffi- 
ciale dell’ Istituto Medico-pcdagogico della Lega Nazionale per 
la protezione dei fanciulli deficienti — Tivoli, Tipografia Ma- 
iella, 1901. 

Santi e Malati — Roma, Società editrice Dante Alighieri e Ri- 
vista d’Italia, Fasc. 3 c 4, 1901. 
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1902 


In causa di testamento contestato. Sullo stato mentale del Conte 
Cesare Mattei, il così detto inventore dell’elettromiopatia. 
Perizia psichiatrica — Bologna, Successori Monti, 1982. 

(N. B. — Questa importante perizia fu stampata, ma essendo 
convenute fra loro le parti contendenti, non le fu data pubblicità ; 
ed all'infuori di tre esemplari affidati all'Autore, gli altri souo 
rimasti presso il Sig. Avv. Pietro Baldini di Bologna). 


* 338 bis. Spiritismo e follia. Lettera a L. Arnaldo Vassallo. 


* 339. 


œ 340. 


Nel giornale : La Capitale, 26 Aprile 1902 : riprodotta sotto 
il titolo: « Mania spiritista » nel giornale di Maccrata La Pro- 
vincia, T Maggio 1902. 


1903 


Relazione alla Deputazione Provinciale di Aquila sulla ubica- 
zione dell’erivendo Manicomio Provinciale e sul progetto relativo. 
(Unita alla Relazione a stampa della Deputazione al Consiglio). 
Settima edizione dello Struempell (v. n. 310). 


* 340 bis. In causa di testamento contestato (di Nicola Rozzi). Mano- 


* 341. 


* 342. 


* 343. 


scritto (dattilografia), 1903. 


1904 


Proposta di un’ inchiesta sull’ uso degli alcoolici nei Manicomi 
(approvata nel Congresso freniatrico del 1904). 

Proemio all’ Opera « la Nevrastenia », del Dott. Luigi Cap- 
pelletti — Milano, Hoepli, 1904. 


1905 


Per l'annullamento del matrimonio De Feron-De Mory- 
De Neuflicux. Parere psichiatrico — Fioma, 1905, Stamperia 
del Vaticano. 


. Neurosi da infortunio - Istero-cpilessia - Epilessia traumatica - 


Relazione medico legale — Pisa, 1903. 
Nel giornale : Rivista di diritto e giurisprudenza ; patologia 
speciale e medicina forense sugl' infortuni del lavoro, Vol. II, 


Fasc. JI. 
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1906 


* 345. Per l’ annullamento del matrimonio De Zubalow-Catoir— 
Perizia psichiatrica — Roma, Tip. Sociale - Polizzi e Valen-- 
tini, 1906. 
1907 


In preparazione: Bibliografia storica di Camerino ; autori cameri- 
nesi ; opere stampate a Camerino; opere in cui si parla di Camerino 
e dei Camerinesi; storie municipali di Camerino e città contermini;- 
opuscoli sullo stesso argomento; compilata sulla collezione dei libri 
relativi fatta dal Bo n figli, perla quale bibliografia ha fin ora pronte. 
circa 700 schede. 


Articoli inseriti nella « Enciclopedia medica italiana » 
Milano - Vallardi - dal 1870 al 76. 


°” 1. Adenosi. 

* 2. Anatomia patologica. 

° 3. Atrofia. 

° 4 Autopsia. 

* 5. Camiciuola di forza. 
6. Coercitivi mezzi. 


Pubblicazioni con la collaborazione di altri autori 


1878 


Programma per la fondazione ai un Manicomio per pazzi poveri:. 
Con Lolli, Spatuzzi,  Tamburinie Virgilio relatore. 
Nel giornale : Archivio italiano per malattie nervose, 1578. 


1885 


1. Relazione della Commissione incaricata di ricercare le cause della: 
pellagra e di proporre i mezzi valevoli a togliere o almeno a limi» 
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taro l’espandersi della malattia stessa — Ferrara, Tipografia Bre- 
sciani, 15856. 

Negli Atti del consiglio provinciale di Ferrara. Con Leopoldo 
Ferraresi ed Enea Cavalieri. 


. Sulle condizioni mentali del Nobile sig. Domenico Nadiani. Pe- 


rizia medico-legale; con il Prof. Augusto Tamburini e 
Cesare Trebbi — Roma, 1555. 


. Risposta alla cosidetta confutazione ; nella stessa causa Nadiani — 


Roma, Tip. della Camera, 1st5. 


. In causa di parricidio imputato ad Angelo B. — Perizia medico-le- 


gale; col Dott. Raffaele Brugia. 
Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, 1£85. 


1889 


. Manuale di terapeutica speciale medica per M. Salomon — Tra- 


duzione italiana con note; col prof. Aristide Stefani — Mi- 
Jano, Fr. Vallardi, 1##9, p. XVI-500, in 8° picolo. 


. À proposito delle iniezioni di succo testicolare; col Dott. Celso 


Sighicelli. 
Nel] giornale: Gazzetta degli Ospedali, 1889. 


1890 


. Patologia c terapia delle malattie nervose, per il Prof. L. Hirt. 


Traduzione dal tedesco con note — Vallardi, Milano, 1890; col 
Dott. R. Tambroni, pag. XI-564, in 8°. 


. Nella causa contro il soldato G. A. imputato di disobbedienza, insu- 


bordinazione e distruzione di effetti militari — Relazione medico-le- 


gale; col Dott. R. Tambroni. 
Nel giornale: Rivista sperimentale di Fren atria e Med. legale. 


Vol. XVI, 1890. 


1891 


. Sviluppo del corpo calloso nei sani e negli alienati; col Ta m- 


broni. Comunicazione al VII Congresso degli alienisti. 
Nel giornale: Archivio italiano per le malattie nervose, a pa- 
gina 120. 


10. 


11 


12. 


13. 


14. 


15. 
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1900 


Sul progetto per la costruzione di un manicomio a Volterra; col Prof. 
Augusto Tamburini — Volterra, Tip. Sborgi. 


1902 


. Relazione della Commissione tecnica incaricata di esaminare i pro- 


getti presentati al concorso per il Manicomio della Provincia di 
Trapani — Con i profri Enrico Gui e Donato Spataro 
(in dattilografia, pag. +9). 

Giudizio peritale sullo stato di salute del disastrato C. Boggero; 
coi Dott. Amante e Montesano — Roma, Tip. Giuridica, 1902. 


1904 


Importanza medico-legale dell’ isterismo traumatico in rapporto alle 
deficienze mentali. Giudizio peritale. Col Dott. Francesco Gian- 
nuli — Ferrara, Stab. San Giorgio, 1904. 

Per revoca d' inabilitaziono : Perizia psichiatrica, coi prof. G. Mi n- 
gazzini e F. Montesano. Pavia, 1904. 

Nel Giornale di Medicina legale; 1904 N. 5. 

Difetto familiare del corpu calloso in tro sorelle. In preparazione 
col Prof. Tambroni. | 


Traduzioni dal tedesco di altri autori 
rivedute e corrette dat Prof. Bonfigli 


.Kracpelin (vedi N. 202) traduzione di Brugia della 1* cdi- 


zione del Trattato di Psichiatria — Napoli, Vallardi, 1885. 


. Guida alla diagnosi delle malattie interno di H. Friidauf — Tra- 


duzione del Dott. A. Brascuglia — Milano, L. Vallardi, 1887. 


. Lezioni cliniche di psichiatria per il prof. Teodoro Meynert. 


Traduzione del Dott.Ottaviano Pieraccini — Milano, F. Val. 
Jardi, 1890. 
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INDICE PER MATERIA DELLE PUBBLICAZIONI 


(Nevropatologia - Psichiatria - Medicina legale) 


Nevropatologia 


N. 2 — 8 — 14 — 18 — 20 — 25 — 30 — 35 — 36 — 40 — 49 — 51 — 
69 — 74 — 76 — 79 — 81 — 83 — 96 — 99 — 103 — 110 — 113 — 124 — 
127 — 128 — 129 — 185 — 136 — 141 — 144 -- 148 — 156 — 157 — 158 — 
166 — 167 — 168 — 169 — 172 — 174 — 177 — 178 — 179 — 181 — 
182 — 183 — 184 — 189 — 196 — 197 — 200 — 201 — 214 — 218 — 246 — 
248 — 252 — 259 — 261 — 264 — 303 — 810 — 333 — 342, 


Con collaborazione di altri 


T_- 9 


Psichiatria e tecnica manicomiale 


N. 162 — 163 — 164 — 170 — 171 — 173 — 175 — 176 — 185 — 187 — 
192 — 198 — 194 — 195 — 199 — 204 — 205 — 206 — 207 — 208 — 209 — 
210 — 211 — 212 — 218 — 215 — 217 —- 219 — 221 — 222 — 227 — 228 — 
230 — 232 — 234 — 235 — 236 — 239 — 240 — 241 — 242 — 244 — 249 — 
250 — 251 — 253 — 254 — 255 — 256 — 260 — 266 — 268 — 275 — 
277 — 279 — 281 — 282 — 285 — 289 — 296 — 299 — 229 bis — 300 — 
801 — 302 — 306 — 307 — 308 — 309 — 811 — 313 — 314 — 314 bis — 
318 — 319 — 320 — 321 — 323 — 324 — 325 — 326 — 327 — 331 — 338 — 
339 — 341. 


Con collaborazione 
1 -- 9 — 10 — 11 


Medicina legale 


N. 180 — 230 — 231 — 233 — 245 — 288 — 312 — 335 -- 338 — 343 — 
344 — 345. 


In collaborazione 
2 — 3 — 4 — 8 — 12 — 18 


NOTIZIA 


ae rn Pn 


R. Manicomio di Aversa — Col 10 aprile p. p. si è chiuso il concorso al 
posto di Medico-Direttore di questo Manicomio. Il limite massimo di età era 
stabilito a quarant'anni. Stipendio di L. 5000 lorde di ricchezza mobile e ri- 
tenuta pensione. 


Col 30 Aprile u. p. si è chiuso il Concorso al posto di Medico primario 
alienista in Castiglione delle Stiviere. Stipendio L. 2600 lorde di R. M. e allog- 
gio personale. 


Manicomio provinciale di Verona — Col 80 aprile p. p. si è chiuso il con- 
corso al posto di Medico-Direttore. Limite d’età 50 anni. Stipendio L. 5000. 

Contemporaneamente era stato indetto il concorso per un posto di Medico 
secondo aiuto. Limite d’età 35 anni. Stipendio L. 2200. 


Manicomio provinciale di Macerata — Col 15 maggio p. p. si è chiuso il con- 
corso al posto di Medico-Direttore. Stipendio L. 5000 gravato di R. M. e ri- 
tenuta pensione. Limite di età 45 anni. 


Manicomio provinciale di Firenze — Col 31 maggio p. p. si è chiuso il con- 
corso a due posti di Medico-primario e a tre posti di Medico-assistente. Sti- 
pendio rispettivamente di L. 3000 e 2000, aumentabili dopo il biennio di 
esperimento a L. 3500 e 2400. 


Manicomio provinciale di Como — Sino al 15 giugno 1907 è aperto il con- 
corso per titoli scientifici e pratici al posto di Medico-Direttore del Manicomio 
provinciale di Como, collo stipendio di annue lire 5500. 

Per schiarimenti rivolgersi alla Segreteria della Deputazione Provinciale 
di Como. 
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Manicomio provinciale di Genova — Col 81 maggio u. s. si è chiuso il con- 
corso a due posti di Medico-assistente nel Manicomio provinciale di Genova. 
Limite di eta 35 anni. Stipendio L. 2500 gravato da R. M. 


Manicomio provinciale di Pesaro — Sino al 30 giugno 1907 è aperto il con- 
corso al posto di Medico-Direttore. Stipendio L. 5500 gravato da R. M. 


Manicomio di $. Lazzaro in Reggio Emilia — Sino al 30 giugno a. c. è aperto 
il concorso a due posti di Medico-assistente. Limite di età 35 anni. Stipendio 
L. 2000 libere, per il primo anno, dall’ imposta di R. M. 


Manicomio di 8. Clemente in Venezia — Nel concorso al posto di Medico-as- 
sistente la Commissione tecnica propose la seguente terna : 1.0 Tommasi; 
2.0 Riva; 83.° Piazza. Tanto il Tommasi che il Riva rinunciarono 
subito dopo avvenuta la nomina. Il R. Commissario invitò quindi il dottor 
Piazza, le cui decisioni ancora non sono note. 


Manicomio provinciale di Padova — Nei concorsi per la formazione del perso- 
nale medico di questo Istituto, la Commissione propose le seguenti graduato- 
rie: al posto di primario: 1.° Besta, 2.0 Lugiato, 8.0 Esposito, 
4.0 Ugolotti; al posto di assistente: 1.0 Tommasi, 2.0 Martini, 
8.0 Riva, 4.0 Ruata. Riuscirono eletti: Besta e Lugiato, Tom- 
masi e Martini. Il dott. Martini ha rinunciato. 

Al dott. Tommasi, che fino a pochi giorni fa fu nostro compagno 
di lavoro, giungano gradite da queste pagine le nostre congratulazioni ed i 
nostri augurì. 


Manicomio provinciale di Perugia — Nel concorso per due posti di medico- 
primario la terna riuscì così costituita: 1.0 Garbini, 2.0 Alberti, 
3.0 (a distanza dal 2.9) Levi-Bianchini e Rossi (pari merito). 

Il Consiglio Provinciale recentemente nominò Garbini e Rossi. 


Manicomio provinciale di Ferrara — Nel concorso al posto di Vice-Direttore 
la Commissione scientifica propose : 1.° Maggiotto, 2.0 Salerni, 3° Gar- 
bini. Eletto Maggiotto. Nel concorso al posto di Medico-assistente presso 
la Succursale di S. Bartolo, primo e nominato il dott. Bergamasco. 


Manicomio provinciale di Bologna — Nel concorso al posto di Medico-Diret- 
tore, la Commissione scientifica propose per la nomina 1.° Brugia, 2.0 Cap- 
pelletti e Ferrari, 3.0 Giannelli e Peli. Fu nominato Brugia. 


Manicomio di Siena — La Commissione provinciale di Assistenza e bene- 
ficenza pubblica ha espresso un voto di plauso e di ringraziamento al Prof. 
Paolo Funaioli, sopraintendente del Manicomio, collocato a riposo, che 
per due anni, oltre il trentennio, ha prestata l’opera sua gratuitamente a pro- 
fitto dell’ importante stabilimento. 
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R. Clinica Psichiatrica dell’ Università di Parma — Il Prof. Luigi Ronco- 
roni, ordinario di Psichiatria nella R. Università di Cagliari, è stato no- 
minato, in seguito a concorso, straordinario stabile per la Clinica delle malattie 
nervose e mentali nella R. Università di Parma. 


R. Clinica Psichiatrica dell’Università di Cagliari — Il prof. Arturo Do- 
naggio è stato nominato straordinario, per l’ anno scolastico 1906-07, per la 
clinica delle malattie nervose e mentali nella R. Università di Cagliari. 


R. Clinica Psichiatrica dell’ Università di Messina — Il prot. Ernesto Lu- 
garo è stato nominato straordinario per l’ anno scolastico 1906-07 per la cli- 
nica delle malattie nervose e mentali nella R. Università di Messina. 


R. Clinica Psichiatrica dell’ Università di Modena — Il prof. Carlo Ceniè 
stato incaricato dell’ insegnamento delle malattie nervose e mentali nella R. 


Università di Modena. 


e 
Onoranze al prof. Zuccarelli — Il 9 giugno u. s. fu solennizzato il fau- 
sto compimento dei 25 anni d’ insegnamento universitario del Prof. Angelo 
Zuccarelli. Al festeggiato inviamo anche noi rallegramenti ed auguri. 


Congresso della Società Froniatrica Italiana — Alla fine del Settembre p. v. 
avrà luogo a Venezia il Congresso della Società Freniatica Italiana. Nel pros- 
simo fascicolo comunicheremo i giorni in cui avrà luogo e il relativo pro- 
gramma. 


Società Italiana di Nevrologia — Si è costituita recentemente in Roma, sotto 
la Presidenza del prot. Bianchi, una Società Nevrologica Italiana, che terrà 
prossimamente in Napoli il suo primo Congresso. 


Manicomio provinciale di Novara — Nel giorno 25 Giugno, per lodevole ini- 
ziativa del D.r Gianotti Direttore, del March. Tornielli Presidente del 
Consiglio d’ amministrazione ed alla presenza del Prefetto, del Medico Provin- 
ciale e del D.r Frigerio componenti la Commissione di vigilanza, del Pre- 
sidente del Tribunale, del Presidente della Deputazione provinciale e di molte 
altre autorità, venne solennemente festeggiato il giubileo della Ispettrice Sig.ra 
Giovannina Tagliabue che da molti anni presta servizio. 

Dissero acconcie parole il Direttore e il March. Tornielli rilevando il 
valore della Ispettrice e le sue alte benemerenze ed augurando che l’opera sua, 
tanto utile al buon andamento dell’ importante Istituto, possa continuarsi per 
molti altri anni. 

Alla commovente funzione fece seguito una festicciuola campestre che, 
Incominciata con un trattenimento comico musicale, ebbe termine colla danza 
e colla distribuizione di rinfreschi ai numerosi ricoverati presenti. 


NECROLOGIO 


AROLDO TAMBURINI 


Il dott. Aroldo Tamburini, medico primario nel Manicomio di 
Ancona, moriva il 24 aprile u. s. per grave ed implacabile mal di cuore che 
gli concesse la lucidità mentale fino all’ ultimo momento, lo tolse alla scienza 
ed all’ affetto dei congiunti e dei malati. 

All’ illustre Prof. Tamburini, zio dell’egregio Estinto, vadano i no- 
stri più vivi sentimenti di condoglianza. 





OSCAR GIACOHI 


In età di 72 anni, moriva il 26 Febbraio u. s. il Dott. Oscar Giacchi 
Direttore del Manicomio di Racconigi (Cuneo), uomo di ingegno brillante e 
di carattere franco e leale. 

La Sua carriera psichiatrica si iniziò nel 1876 con la direzione del Mani- 
comio di Fermo, ma già negli anni precedenti egli aveva, con qualche scritto 
popolare, mostrato la Sua inclinazione allo studio delle malattie mentali. 

La Sua maggiore attività scientifica si svolse a Cuneo, dopo la Sua no- 
mina a direttore di quel Manicomio Provinciale (che avvenne nell’ anno 1879), 
e fino a questi ultimi anni da quella mente colta e versatile si andarono 
sprigionando idee originali e talvolta anche ardite, delle quali dava spesso 
saggio nei Congressi della nostra Società Freniatrica. 

Ed era appunto e specialmente in queste liete ed importanti riunioni che 
il Giacchi veniva a portare il frutto del Suo bell’ ingegno e della Sua non 
comune cultura medica generale da Lui acquistata nei primi anni della Sua 
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carriera professionale quando fu assistente del Bufalini a Firenze ed eser- 
citò la medicina pratica in parecchie condotte. 
E noi che ricordiamo sempre vivissime le eccellenti doti della Sua mente 


e del Suo cuore, diamo al defunto Collega l’estremo saluto. 
T 





CATTERINO STEFANI 


La sera del 10 Aprile morì di improvviso il Dott. Cav. Catterino Ste- 
fani, Direttore del Manicomio provinciale di Verona. Morì senza dire addio 
alla famiglia amorosa ed eletta, che lo piange inconsolabilmente, ai compagni 
di lavoro, che ancora attendevano il Suo provvido consiglio, agli amici, che 
ammiravano la Sua cortesia e la virtù cittadina. 

Egli aveva 65 anni e dal 1880 fino al giorno stesso della Sua morte 
aveva dato tutte le sue instancabili energie di lavoro all’ Istituto, che era 
sorto e ingrandito solo per lo sforzo della volontà inflessibile di Lui a tra- 
verso lotte e battaglie sostenute con mirabile tenacia ed ardenza. 

Era sagace osservatore degli uomini, medico illuminato ed affettuoso, 
consolatore di molte miserie, austero, solitario. La Sua memoria come è in- 
scindibilmente legata alle origini e alla storia del Suo Manicomio, sarà del 
pari inscindibile dalle vicende della sua vita avvenire. 


R. L. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI AREZZO 


diretto dal Dott. Prof. ARNALDO PIERACCINI 


La frenosi maniaco-depressiva all'osservazione clinica dell’ Esquirol 


DEL 


Dorr. GAETANO MARTINI 


1.° Medico Assistente 


Questo articolo rappresenta il secondo paragrafo dello studio da 
me iniziato l’anno scorso in questo stesso Giornale, fascicolo III, col 
titolo generale « I moderni criterì nosologici applicati allo studio dei 
malati di mente osservati dai classici » e col titolo parziale « La de- 
menza precoce all'osservazione clinica dell’Esquirol». 

Come è indicato dal frontispizio, io scandaglio ora il materiale e 
il pensiero dello stesso autore, ma con mira diversa. 

La indagine attuale è particolarmente rivolta a ricercare se di 
frequente nei casi presentati dal Maestro come forme nette di melan- 
conia, di monomania e di mania, non si riscontrino eventualmente i 
caratteri necessarî per farli oggi riconoscere come casi di frenosi ma- 
niaco-depressiva. 

Se lo scopo viene conseguito, il mio lavoro, sotto la veste di stu- 
dio critico-storico costituisce un documento in favore della geniale sin- 
tesi Kraepeliniana. | 

Comincio col riportare dei casi clinici, i quali devono stabilire la 
maggior prova del mio supposto. 


(1) « Un giovane di ventun’ anno, di temperamento sanguigno, forte e 
robusto, guastato dalla condiscendenza e dalle continue carezze dei suoi ge- 
nitori, orgoglioso di carattere e sostenuto, si pone ad uno studio assiduo per 
rendersi distinto fra i suoi compagni. Per il corso di alcuni giorni, nell’ in- 
verno del 1805, è assalito da delirio; egli sospende momentaneamente i suoi 
studi, i quali in seguito riprende con nuovo ardore; è affitto da lievi disgu- 


(1) Esquirol — Trattato delle malattie mentali. Prima versione italiana sul- 
l’ u'tima edizione francese per il Dott. C. M., edito nell’anno 1846, pag. 201-202. 
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sti e cade verso la fine di Dicembre in un accesso di mania; vuole essere da 
tutti considerato, si lagna di tutti i suoi parenti, vuol mettersi a capo degli 
affari di sua famiglia per dirigerli a suo piacimento : diviene attaccabrighe e 
monta in furia contro il padre, la madre, i suoi amici ed i suoi compatriotti : 
il suo delirio si aggira sopra qualunque oggetto, ma le idee di ambizione sono 
in esso le predominanti. 

B. il dì 11 Gennaio 1806 è affidato alla mia cura. È alto di statura, ha 
capelli neri, tHorido è il colorito del volto, ha molta mobilità, si dà V aria di 
uomo d'importanza. mangia molto, beve proporzionatamente. Per qualunque 
ostacolo che attraversi i suoi smodati desideri, si dà in preda al furore ed 
infrange ogni cosa: passano così tre mesi di alternative di calma, di delirio 
e di furore. Se B. per qualche momento sembra sia tornato nell’ uso della 
sana ragione, ciò non avviene che per renderlo attlitto e precipitarlo quasi in 
uno stato di disperazione. I bagni tepidi, le docce, le bevande acidule, ap- 
portano la guarigione entro quattro mesi: il mio convalescente è triste, taci- 
turno, melanconico e pigro in grado eccessivo. Per molti mesi va a viaggiare ; 
la tristezza sua si dilegua, ma non vi © cosa che possa vincere in lui la ver- 
gogna di essere stato pazzo. Tornato in seno alla famiglia, e godendo dell’ uso 
completo della sana ragione, egli si dà all'esercizio della caccia. Dopo sei 
mesi. quando i suoi parenti erano lieti per la di lui guarigione e vivevano 
nella massima tranquillità, B. fu trovato morto nel mezzo di un bosco, col 
suo fucile allato .. 


di Una dama dell'età di ventitre anni, di temperamento linfatico, dolce 
e timida di carattere, figlia di un padre molto soggetto a violente cetalalgie, 
all'epoca della prima mestruazione aveva molto softerto e pertino aveva deli- 
rato. Maritata a ventun’ anno con uno dei generali più distinti, ben presto 
divenne gravida: nel corso della gravidanza conduce una vita triste e mono- 
tona, ha funesti presagi sull'esito della sua gravidanza, desidera ardente- 
mente il ritorno di suo marito che trovasi all’ armata. Madama B. partorisce 
telicemente : nel settimo giorno è colpita da una scossa morale molto viva, 
le si sopprimono i lochi, delira e diviene turiosa. Dopo alcuni giorni ricom- 
pariscono i lochi. torna la calma e con essa l'integrità della ragione. 

Nel venticinquesimo giorno dopo il parto, madama B. si asside impru- 
dentemente sull'erba: tornano le smanie, 1 lochi si sopprimono di nuovo. 
Madama è presa da una specie di sincope, tornano il delirio e il furore più 
violenti della prima volta: le viene fatta un’emissione sanguigna ed un ba- 
gno. Si ricorre ai calmanti, alle bevande antispasmodiche : il delirio aumenta. 
Si sperava che la presenza del marito potesse cambiare lo stato in cui ella si 
trovava: questi ritorna dall’ armata, rivede la sua sposa e le appresta le sue 
cure, ma inutilmente: ambedue si fanno ritirare in campagna: ben presto il 
marito divene l'oggetto del furore e dei trasporti collerici di sua moglie: 


(1) Op. cit., pag. 202-203-204. 
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finalmente dopo tre mesi, cioè il 23 settembre 1806, 1° inferma mi è data 
in cura. 

Madama B. è pallida in volto e in tutta la superficie del corpo, ha gli 
occhi immobili, l’ alito fetente, i muscoli della faccia agitati da moti convul- 
sivi: è in delirio generale, continuamente borbotta e si oppone a tutto ciò 
che le viene proposto ; non ha appetito, è costipata di ventre e non dorme. 
Bagni tepidi, bevande rilassanti, esercizio all’ aria libera: dopo tre settimane 
cessa il furore, ma il delirio persiste; a momenti l’ inferma percuote. Al se- 

condo mese di cura e quinto della malattia, le si applica un largo vescicante 
‘alla nuca che fluisce copiosamente; continuasi per molti giorni di seguito 
l'uso dei rilassanti. Al sesto mese il sonno e l’ appetito cominciano a ristabi- 
lirsi. Al settimo mese la malata mangia con voracità, a volte risponde aggiu- 
statamente alle domande che le vengono fatte. All’ottavo mese il vescicatorio 
si chiude, le viene prescritto l’ infuso di zafferano, il pediluvio, il moto in 
carrozza : tornano i mestrui, la malata riprende |’ aspetto di salute, il colorito 
della sua pelle e del volto si rischiara, e torna grado a grado nel retto uso 
della ragione. Alla fine dell’ ottavo mese è tanto grande la sua obesità che 
la giovane dama ne è dispiacente : io ‘la tranquillizzo assicurandola che que- 
sta obesità è momentanea, e che si dileguerà a misura che la sua salute si 
anderà convalidando. Al nono mese trovandosi madama B. del tutto conva- 
lescente, dopo avervela preparata per il corso di molti giorni, le annunzio 
la morte di suo marito, che era stato ucciso all’ armata: essa è assalita da 
movimenti convulsivi che mi fanno temere. Io la consolo, la tranquillizzo, la 
tengo di continuo distratta; essa rivede la sua famiglia; la di lei convale- 
scenza non ne resta menomamente alterata. L’obesità si è mantenuta ancora 
per il lasso di molti mesi, e non si è dileguata che a poco a poco dopo due 
anni, sebbene la salute di essa sia rimasta perfetta >». 


(1) « Un giovane nato a Caen, dell’età di ventitre anni, di temperamento 
linfatico, di costituzione nervosa, sensibile molto e vivace di carattere; era 
stato molto molestato dalle emorroidi. 

Dopo i primi torbidi della rivoluzione si applicò con tutto l’ impegno al 
commercio. Nell’età di ventun’ anno concepisce una forte passione per una 
giovane che non lo riguarda con animo indifferente. Un suo amico lo mette 
a parte dell’ intenzione che egli ha di sposare questa giovane : allora B. tiene 
in sè stesso nascosto il suo amore e continua nell’ intimità con l’amico e 
con quella che egli ama, senza palesare i proprî sentimenti; ma a poco a 
poco diviene triste, burbero e stassene a sè. In questo frattempo muore sua 
madre ed egli ne prova il più profondo dolore; le sue ordinarie occupazioni 
gli divengono noiose, si risolve di tralasciare il commercio, di abbandonare 
la sua famiglia e la patria, si astiene dai piaceri contfacenti alla sua età, e 
non si produce nella conversazione altro che per compiacenza. 

Nell’ inverno successivo continua in questo stato di melanconia; B. è 
molestato ora da stitichezza, ora da diarrea, e lagnasi di dolore intenso di capo. 


(1) Op. cit., pag. 205-206-207-208. 
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Nei primi giorni della primavera in mezzo a numerosa e clamorosa riunione 
B. si riscalda e diviene concitato; nel momento più bello della festa, in tempo 
che balla con la sua amica è preso da movimenti convulsivi. Si manifesta il 
più violento delirio, il malato palesa il suo segreto, svela il suo amore e se 
ne rimprovera; invoca di continuo l'oggetto dei suoi desiderì, disprezza i 
parenti e gli amici, nè vuole essere assistito. Rimane in questo stato per 
quattro giorni; molti uomini bastano appena per tenerlo fermo nel letto. 
Cessano le convulsioni, cresce il delirio, il malato respinge i rimedî e pretende 
di guarirsi da sè stesso. Uno dei suoi amici lo persuade a farsi salassare dal 
piede, a prendere bevande rinfrescanti e calmanti. È meno agitato, abbenchè 
continui la stessa incoerenza nelle idee e nelle azioni sue; B. ha un irresi- 
stibile bisogno di passeggiare, ricorre alle astuzie per sottrarsi alla vigilanza 
dei suoi amici e dei suoi parenti; minaccia e percuote coloro che sì oppon- 
gono ai suoi voleri, o che lo accompagnano nelle sue passeggiate. Sono questi 
i caratteri dalla malattia offerti per il corso dei primi mesi, dopo dei quali, 
cioè verso la metà d'aprile del 1802, l’ infermo fu affidato alla mia cura. Al 
suo arrivo B. scende dalla vettura senza badare ad alcuno, sale, scende e 
risale le scale con la massima sollecitudine. Tostochè mi vede, mi prende la 


mano dicendomi : « Voi siete Buonaparte, io vi conosco, vi ho riveduto : che 
piacere è il mio! Non siete desso? Abbracciatemi, io sono il vostro segreta- 
rio ». Io cerco il modo di disingannarlo ; il malato si ostina e si fa minac- 


cioso. « Avete un bel fare - egli dice - io non m'’ inganno ». Egli corre, va 
e viene, nè può star fermo un momento. Un amico che lo accompagna lo ac- 
certa che egli si trova alla presenza di un medico: Bah, bah, voi non m' il- 
ludete. Ci poniamo a tavola, egli divora, ha impressa la gioia nel volto, ha 
la faccia colorita, gli occhi lucidi, ta bruschi movimenti e a scosse come le 
parole che dice. 

B. si corica in letto dal quale la notte si leva. Allo spuntare del giorno 
viene da me, prende tutti i libri che gli cadono tra mano, li rimette al loro 
sito, li ripiglia, li rivolge, li va sfogliando; vuole scrivere, prende e riposa 
la penna. S' alza, si asside, esce e ritorna presso di me, e mi prega a scri- 
vere una lettera al suo amico. Io mi ricuso di farlo ed egli distende da se 
poche parole insignificanti, mi dà la carta per sottoscriverla e vuole che vi 
apponga una firma falsa. Io gli dimostro il danno che mi proverrebbe dal 
far questo. « Non temete, io vi resto garante di tutto ». Io non cesso di ricu- 
sarmi ed egli insiste; finalmente par che ceda e nello stesso momento pre- 
tende che io sia una giovane travestita. Esce bruscamente e si dà a correre 
per la corte e nei giardini; supera tutti gli ostacoli e perfino una barriera 
alta otto piedi: crede di possedere una forza soprannaturale e di essere ca- 
pace di superare tutti gli inciampi. Pongo al fianco del malato un domestico 
forte e robusto che lo segue in tutti i suoi passi, senza che gliene impedisca 
alcuno. La presenza di quegli impone finalmente al malato una certa sogge- 
zione, al tempo stesso che io mi propongo di acquistarmi la sua fiducia. Dopo 
due giorni B. vuol farmi qualche confessione, ma gli mancano le idee. Nei 
giardini va raccogliendo tutte le piccole pietre, che gli sembrano oro o dia- 
manti, e ne forma in camera una collezione. Sulla carta, sulle muraglie, sulle 
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porte, nell’ intavolato, sulla rena, va scrivendo linee che egli chiama. versi; 
marca delle frasi insignificanti e sempre il nome del suo amico. Ha sempre: 
la faccia rossa, gli occhi vivi e mobili, il polso pieno, duro e frequente ; osti- 
nati sono la stitichezza e l’ insonnia, ha un appetito vorace, è in una conti- 
nua loquacità, ha una mobilità irretrenabile ; tuttavia sorprendiamo B. a volte 
in uno stato di tristezza, di sogno, con gli occhi umidi di pianto, mentre 
non può o non vuol dar contezza del proprio stato. 

Per il corso dei primi otto giorni bevande emetizzate. 

Dall’otto al 20 maggio aumento d’ attività muscolare, bisogno di distrug- 
gere tutto ciò che gli cade fra mano; le serrature, il letto, le cortine, la 
biancheria, uu flauto, una pipa, ogni oggetto viene da esso rotto o lacerato. 
B. crede di conoscere tutte le persone che incontra e cerca di consolarle 
perthè le crede infelicissime: egli si impadronisce di tutto ciò che rinviene, 
corre a momenti con estrema velocità, e ad un tratto si ferma ansante e 
coperto di sudore per la fatica ; a momenti pare che sogni e fugge sollecita- 
mente tostochè alcuno gli si avvicina. In questo stato volendolo rattenere 
col tenerlo per le braccia, tutto il tempo in cui sta fermo, i muscoli della 
faccia divengono convulsi, batte i piedi, non per la collera, ma per l’ impa- 
zienza, agita le membra e la testa, non in tono minaccioso, ma spinto dal 
desiderio smodato di correre. Se io gli faccio delle domande nel tempo che 
sta in riposo, egli non risponde: dandogli degli avvertimenti pare che non 
l’ intenda e sembra che tutta la sua macchina sia agitata da un intrenabile 
bisogno di correre; lo lascio in balia di questa tendenza ed il malato in un 
attimo è già molto lungi da me. 

20 maggio - Intorno a questo tempo B. diviene più premuroso nel 
dimandare, parla di più, i suoi movimenti sono meno bruschi, gli occhi meno 
vivi, il viso meno colorito; piange e alle volte pare che riconosca il proprio 
stato e ci esterna molta fiducia. Vuole scrivere alla propria famiglia, ma la 
lettera è priva di senso. Dopo tre giorni di remissione, il malato ha un nuovo 
parossismo che continua per tre settimane. 

10 giugno - Brividi, cefalalgia, calore madoroso, faccia turgida, occhi 
scintillanti, polso duro, pieno e forte, nausee, lingua giallastra ; il malato sente 
il bisogno di stare in letto e Dare ragionevolmente. 

11 giugno - Emetico, che provoca un vomito copioso e molte scariche di, 
ventre. Sulla sera egli suda. 

12 giugno - Scomparsa dei sintomi gastrici, cefalalgia, polso duro e pieno; 
calore madoroso, senso di generale spossatezza, sete. 

18 giugno - Salasso del braccio. Nella notte sudore e orine qopiose; il 
che avviene pure nei tre giorni successivi. 

18 giugno - Apiressia, taccia pallida; il malato crede di uscire da un 
lungo sogno, niuna offesa nell’ intelletto, gran debolezza di memoria. 

26 giugno - Convalescenza, ristoro delle forze; abbenchè in tempo del 
delirio fosse apparso che il malato avesse perduto la memoria, nella conva- 
lescenza egli si ricorda delle più piccole circostanze della sua malattia, mi 
esterna la più illimitata fiducia, desidera di riprendere le antiche occupazioni, 
rivede i suoi amici, io gli moltiplico d’ attorno le occasioni per distrarlo. 
Bagni tepidi ogni due giorni. 
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i luglio - Fenomeni di imbarazzo gastrico; bevande emetizzate per il 
corso di tre giorni. Integrità di ragione. Copiose scariche di ventre. 

21 luglio - Questo giovane rientra in società perfettamente guarito non 
solo del suo delirio, ma anche del suo amore. Dopo un anno egli assiste al 
matrimonio di colei che era stata l'oggetto della sua passione e del suo male. 
Dopo quattro anni egli pure si ammoglia. In seguito B. presiede un im- 
menso stabilimento, che egli dirige col massimo buon risultato ». 


(1) « Un giovane del Mezzogiorno, di età di anni venticinque, di tempe- 
ramento eminentemente nervoso: son tre anni che all’ approssimarsi dell’ in- 
verno viene compreso da uno stato di grande eccitazione, diviene egli allora 
attivissimo, sta sempre in moto, parla molto, credesi di spirito elevato, fa 
mille progetti, spende molto denaro, compra e piglia in prestito senza darsi 
gran pensiero del modo di pagare: essendo irritabilissimo, è da ogni cosa 
offeso, e tutto muove la sua collera e i suoi trasporti furiosi; non sente più 
l’ amicizia dei suoi parenti e non riconosce nemmeno la voce di suo padre. 
Non sì tosto la primavera si fa sentire, che questo giovane diviene più tran- 
quillo, a poco alla volta si fa meno attivo, meno ciarliero e meno suscettibile : 
in proporzione che si alza la temperatura pare che lo abbandonino le sue 
fisiche e intellettuali potenze ; diviene impotente, apatista e rimprovera a sè 
medesimo tutte le stravaganze che ha tatto quando era in stato di eccita- 
zione e termina col divenire lipemaniaco, col desiderare di uccidersi e col 
tentare infine di darsi la morte. 


12) « Il Sig. W. negoziante di grani e fornajo, aveva un carattere docile 
e tranquillo, era inclinato agli affari, era probo, religioso, di condotta rego- 
lata e caro a tutti; buon padre di famiglia e teneramente affezionato alla 
moglie ed ai figli. Abbenchè fosse delicato di costituzione, non aveva giammai 
sofferto malattie, evitava bensì il soverchio esercizio, sentendosi inatto a 
sopportarlo. 

Nell’età di quarantacinque anni al Sig. W. accaddero perdite considere- 
voli, per le quali rimase profondamente afflitto, abbandonandosi allo scorag- 
giamento ed all’oppressione, e tentò con molti sforzi di superare questo stato 
e di tornare all’ acquisto dei suoi averi; in capo a qualche tempo ottenne il 
frutto delle sue tatiche e poco dopo i suoi amici si avvidero che nella sua 
intelligenza era avvenuto uno sviluppo maggiore. Il Sig. W. dilato il campo 
. dei suoi negozî, ove mostrò maggiore capacità che per |’ avanti; manifesto 
molta più abilità nel comprare e nel vendere, nè lasciò sfuggire occasione 
alcuna per operazioni lucrative; viaggio più di frequente e in luoghi più 
remoti, trascurò di frequentare le funzioni sacre della domenica; i suoi amici 
allarmaronsi per il corporale ed intellettuale esercizio al quale egli si era dato 
in braccio in modo eccessivo. 


(1) Op. cit. pag. 373-376. 
(2) Op. cit. pag. 430-434-435. 
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Dopo alcuni mesi da che aveva manifestato tale cambiamento nelle sue 
abitudini, dai suoi parenti si volle fargli conoscere che in conseguenza dei 
suoi lunghi e frequenti viaggi che avevano per scopo incerte speculazioni, 
egli era impossibilitato di attendere agli affari domestici, nei quali eravi 
maggiore e più sicuro vantaggio; assunse egli un tono imperioso, e sebbene 
la sua mente non fosse in niun modo alterata, manifestò sentimenti che non 
aveva giammai fino allora approvati. Invano gli viene soggiunto di esporsi 
così al rischio di compromettere per una seconda volta i suoi averi e la sua 
salute; il Sig. W. avendo acquistato un carattere irascibile ed impetuoso, 
non sopporta più la minima contradizione ; il più lieve ostacolo che si opponga 
all'esecuzione dei suoi progetti lo rende irritato ; ciò non ostante per dieci 
mesi egli continua a seguire lo stesso genere di vita, sebbene in questo tempo . 
nei suoi sentimenti verso la famiglia manifestasi un cambiamento notabile. 
Egli non sta più con la moglie ed i figli, loda tutto ciò che vede presso gli 
altri e biasima tutto quello che osservasi intorno: i suoi figli sono meno 
amabili di quelli dei suoi vicini; sua moglie è meno delle altre donne assen- 
nata ; egli si pone a bere contro il suo solito liquori potenti, adducendo il 
pretesto di essere grandemente occupato e molto stanco. Fa relazione con 
alcune donne estranee, per il che suscitossi una violentissima crisi quando 
sua moglie tentò di fargliene dei rimproveri ; egli va in collera, si scusa con 
forti modi, minaccia con molta fierezza, fugge di casa, abbandona la famiglia 
e i suoi interessi, va in campagna, dorme soltanto nel giorno e campa quasi 
senza prendere cibo. 

Affidato alle cure del Dott. Hich, osservò questo medico che il Signor 
W. aveva il volto acceso, gli occhi vivaci e mobili, incerto ed inquieto lo 
sguardo ; calda era la sua testa, i capelli arricciati : la lingua sordida, rare 
erano le deiezioni alvine, tredde l’estremità delle membra, e la pelle delle 
mani offriva una delicatezza simile a quella delle persone nervose; aveva il 
polso pieno e teso, l’ infermo era dotato di molta attività, cambiava spesse 
volte situazione e poneva in disordine la mobilia ; faceva dei progetti, immagi- 
nava speculazioni e stabiliva di fare molti viaggi ; discorreva con proprietà e 
con senno; non usava alcuna espressione impropria neanche riguardo ai 
parenti suoi e agli amici; allorquando però teneva discorso di sua moglie e 
dei suoi figli mostrava di essere più agitato, si avvedeva bene di essere in 
un ospizio di sanità, ne conosceva il motivo e non odiava alcuno ; si accor- 
geva che da alcuni mesi era in sè stesso accaduto un gran cambiamento 
e che la sua salute fisica altresì era divenuta migliore ; conveniva d’essersi 
comportato stranamente con la famiglia ed i parenti, ma tale stranezza non 
era da esso approvata nè biasimata; molto assennatamente parlava dei suoi 
interessi, ma se fosse stato lihero avrebbe erogato i suoi denari in compre 
che se non altro sarebbero state inutili. Se avveniva che egli intavolasse 
discorso con alcuno, esponeva ad esso le ragioni d’ogni suo operato senza 
fare scambio di date; ma abbandonato a sè medesimo i suoi discorsi ed i 
suoi atti sarebbero divenuti assurdi ». 
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(1) « La Signora B., dell’età di quarantadue anni, madre di famiglia, 
di temperamento nervoso, trovandosi in piena salute perdè una figlia in età 
di anni 28: disordinaronsi le sue idee, divenne triste ed inquieta, e tutto la 
spaventava ; nel lasso di alcune settimane riassunse piena salute. Nell’età 
di anni 89, senza causa speciale eccitatrice, tornò in scena il delirio accom- 


a 


pagnato da caratteri particolari: in sui primordi essa è triste, prova senso 
di stiragliamento e di languore di stomaco, è in un grande scoraggiamento 
e sentesi impotente a fare qualsiasi movimento o ad attendere con la mente 
a qualunque cosa. Dopo sei settimane manifestossi tutto ad un tratto una 
eccitazione generale e non potè prender sonno; divenne agitata, faceva mo- 
vimenti sconnessi, aveva smodato bisogno di bever vino; disordinansi le sue 
idee e alteransi i suoi affetti. Dopo due mesi dileguansi questi sintomi e con ` 
la ragione ricupera l’ inferma la calma e la sobrietà. D’allora in poi in ogni 
anno manifestasi un accesso simile. Nell’ ultimo anno, che fu il 1835, la 
Signora B. fu per ben tre volte salassata sui primordi dell’ accesso, il quale 
ciononostante durò tanto tempo quanto i precedenti, e terminò nel mese di 
giugno. Nell'ottobre successivo fu presa da convulsione ; nel mese di dicem- 
bre le si soppressero i mestrui, prese in avversione gli alimenti e senti 
languidezza di stomaco. Dopo alcune settimane si dette a bere senza mode- 
razione, perdè i sonni, fu molestata da allucinazioni e si convinse che di ciò 
erano causa i suoi nemici. 

Dopo un mese comparve la remissione dei fenomeni, ma ben presto i me- 
desimi tornarono tutti a manifestarsi. Il 24 aprile fu inviata a Charenton e 
intorno alla fine di maggio cessò l’ accesso, essendosele innanzi manifestata 
la mestruazione. Questa inferma caldamente ci prega di suggerirle i mezzi 
per prevenire il ritorno degli accessi, dei quali sente tanta vergogna quanto 
è l’ orrore che prova ». | 


(2) « V. dell’età di anni 21, serva, figlia di padre che si uccise, allevata 
da una nutrice epilettica, ha un’ altezza superiore alquanto alla mediocre; 
soddisfacente pure è lo stato della sua salute; ha biondi i capelli, gli occhi 
celesti ed è triste di carattere. 

V. è taciturna, molto intenta al lavoro, ben costumata. Fino dall’ infanzia 
fu di salute debole, ed a sei anni ebbe il vaiolo arabo; a quattordici andò 
soggetta a mali di capo, alla cardialgia, alla leucorrea ; a quindici anni com- 
parve la mestruazione e d’ allora in poi fu sempre regolatissima ed abbondante. 
Convalidossi la di lei salute; se però accadeva che i suoi mestrui fluissero 
meno copiosi, sopravveniva della cefalalgia, della tristezza e dell’ insonnia. 

All’età di venti anni e mezzo, V. si fa più dedita a stare sedentaria e 
diviene più triste; a ventun’ anno assiste sua zia che è malatissima, e molto 
si affligge e si strapazza. Le si sopprimono i mestrui, ha l’ insonnia, è più 
melanconica, spesse volte è presa da terrori panici e da idee di suicidio. 


(1) Op. cit., pag. 446. 
(2) Op. cit., pag. 502-503-504. 
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Eravamo aliora nel mese di febbraio 1813 ; furonle fatti tre salassi dal piede 
senza alcun vantaggio sensibile per la sua salute. Fu condotta questa fan- 
ciulla presso sua madre, ove le sue condizioni di salute divennero peggiori. 
Dopo pochi giorni, il 5 aprile, mentre era nel periodo della mestruazione, si 
getta in un fiume; quando viene estratta dall’ acqua, non parla, è ostinata- 
mente muta anche nei giorni successivi, mangia poco per capriccio, non si 
muove, nè dorme. . 

Il 1.0 giugno 1813 V. fu ammessa nella Salpètrière mentre trovavasi in 
uno stato di stupore con moti conyulsivi nelia faecia e nei muscoli elevatori 
delle spalle. Rifiuta di rispondere, di prendere il cibo e di muoversi; sta 
distesa o seduta nel luogo ove viene posta; ha involontarie deiezioni alvine ; 
le sono prescritti i bagni tepidi; le sono messi i vescicanti volanti sopra 
differenti parti della superficie cutanea e le vengono applicate le sanguisughe 
alla vulva. Non ricompariscono per tutto questo i mestrui se non nel mese di 
settembre ; mostransi scarsi anco nei mesi di ottobre e novembre; il 15 
dicembre il flusso mestruo si presenta copioso; d° allora in poi riordinansi i 
di lei sonni, l’ inferma si nutre più e dorm3 meglio; nel 23 ella discorre c 
cerca di fare qualcosa di profittevole all’ Ospizio; dorme ; nell’ uso degli 
aiimenti mostrasi capricciosa, è pulita, ma è necessario di prevenire i suoi 
bisogni. Il 12 febbraio 1814 delirò con qualche sintoma febbrile, quale sarebbe 
aridezza e screpolatura delle labbra, lingua di colore brunastro, polso pieno, 
duro, e frequente sete; nel mese di marzo successivo dileguansi tutti i feno- 
meni febbrili, ma si manifesta la mania accompagnata da tutta la sua agita- 
zione, dalla violenza e dalla incoerenza delle idee. Il volto di lei è molto 
rosso e vi è impressa l’ indignazione; il suo delirio è generale, la loqua- 
cità è continua, i suoi discorsi sono brevi, i movimenti bruschi; l in- 
ferma è molto agitata, nè lascia intiero alcun vestito ; essa giura, minaccia 
e percuote; nella certezza di riconoscere quelle persone che le si avvici- 
nano, va in collera perchè le medesime non le parlano. Essa alterna il lace- 
rare, il mordere, il ridere, il ballare ecc.; nei mesi di settembre, d’ot- 
tobre e di novembre la medesima agitazione, la stessa incoerenza nelle idee ; 
uguale loquacità, la stessa disposizione al furore, l’insonnio stesso, la stiti- 
chezza e l’ amenorrea medesima. Ad onta della fredda stagione essa sta nuda, 
getta via le calze e passeggia a piedi nudi entro il cortile; grida, discorre di 
cose oscene, pone a soqquadro e distrugge ecc.; i bagni tepidi fatti per lungo 
tempo e la doccia, che l’ inferma teme, non sono atti a modificare le sue 
condizioni di salute (mentre la V. era in convalescenza mi contessò che essa 
paventava la doccia, la quale, sebbene le riuscisse dolorosissima, tuttavia l’ a- 
veva ristabilita in salute). | 

Gennaio 1815 - Fluiscono copiosamente i mestrui e ad essi tiene dietro 
la calma; l’ inferma dorme poco e, abbenchè seguiti a delirare, cerca tuttavia 
di occuparsi; nel corso del mese di febbraio mostrasi più tranquilla e di 
ments pit sana tanto nei discorsi quanto nelle azioni; la sua mestruazione. 
diviene più copiosa e più regolare il suo appetito, dorme in miglior modo e 
non ha più cefalalgia; nei delineamenti del volto non avvi più convulsioni e 
il suo colorito è più chiaro. V. lavora assai nell’ interno dell’Ospizio; ri-- 
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prende a poco alla volta un buon aspetto : continuamente fa i bagni tepidi 
e per bevanda le viene prescritto l’ uso di un’ infusione aromatica ; nel mese 
di marzo, V. diviene convalescente; ragiona normalmente e ricordasi dello 
stato in cui si trovava, dandone precisa contezza. Credeva ella, mentre de- 
lirava, che. coloro i quali stavanle d’ attorno volessero ucciderla. V. uscì 
dall’ Ospizio nel 19 giugno 1815, in stato di buona salute, del quale in se- 
guito non cessò di godere attendendo di nuovo alle solite sue occupazioni ; 


? 
dopo sei anni però, cioè il 5 giugno 1821, essa mori tisica ». 


(lì « La Sig. di S., di robusta costituzione, dimorò per lungo tempo nelle 
Indie: maritata in età di venti anni, dopo un anno fece un figlio; sei giorni 
dopo il parto si appiccò il fuoco al suo letto, per lo che essa si spaventò, cac- 
ciò un urlo e le si soppressero il latte ed i lochi; dopo un quarto d'ora mania 
e furore che continuano per tredici mesi, e a ciò tenne dietro la melanconia 
che seguitò per due mesi; tino dal principio della malattia le furono fatti 
molti salassi dal piede e le furono prescritti dei bagni treschi; trovavasi al- 
lora all’ Isola di Francia. 

Nell’età di ventinove anni la Signora ebbe un secondo accesso, che fu 
suscitato dal dispiacere della presa di Batavia, ove allora trovavasi suo ma- 
rito in guarnigione. Tutto ad un tratto sviluppossi la mania furiosa che con- 
tinuò per due mesi, e fu succeduta dalla malinconia, come era ciò avvenuto 
negli accessi precedenti : l’ accesso durò quattro mesi. 

Trentacinque anni — Nuovo accesso provocato da un periglioso viaggio di 
mare e dalla disperazione della prigionia ‘di suo marito. Meno violento fu 
questo accesso, e non durò che per soli tre mesi, compreso anco il periodo 
della malinconia. | 

Trentanove anni — Novembre 1815 — Quarto accesso suscitato dal traslo- 
camento che subì sno marito e dalla morte di una sua amica intima. L’ accesso 
manitestossi nel 3 novembre e l’ inferma mi tu data in cura il quarto mese : 
la mania continuò per due mesi e ad essa tenne dietro la malinconia. Il pe- 
riodo melanconico tu più prolungato di quello degli accessi precedenti. 

Quarant'anni — La Sig. di S. parte in compagnia di suo marito per andare 
al Senegal, ed è angustiata da tutti gli spaventevoli etfetti del naufragio 
della Medusa, nautragio divenuto malanguratamente celebre: non per questo 
essa smarri la ragione: nell’anno seguente ebbe il quinto accesso intiera- 
mente simile ai precedenti. Torna in Francia piena di tristezza, oppressa di 
forze e con senso di distensione nello stomaco: questi sintomi non si dile- 
guano se non dopo passati due mesi. 

Quarantacinque anni — Sesto accesso. Tutti gli accessi da essa sofferti pre- 
sentarono ì medesimi caratteri: istantanea invasione cagionata da qualche 
morale affezione; periodo di mania non più lungo di due o tre mesi, al quale 
succede il periodo della malinconia, che in principio non aveva maggior du- 
rata di due o tre mesi, e che negli accessi ultimi ha persistito per un tempo 





{1) Op. cit., pag. 507-508. 
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assai più lungo. Mentre la Signora trovasi nel periodo della mania, prende 
in odio il marito e sua figlia, che sono d’ altronde i più cari oggetti dell’ af- 
fetto suo mentre essa gode buona salute. È in tempo del periodo di malinco- 
nia sembra all’ inferma di avere la testa vuota e crede di non essere atta a 
pensare e ad operare ; al tempo stesso ella dimagra molto; la di lei emacia- 
zione è pervenuta all’estremo grado e non è molto lontana la guarigione del» 
l’accesso ». 


(1) « Il Sig......, dell’età di ventisette anni, di temperamento linfatico ner- 
woso, dopo un accesso di furore che aveva durato sei mesi, era rimasto 
melanconico. Nella successiva primavera, stagione in cui compiva l’ anno che 
erasi manifestato il primo accesso di furore, questo giovine offrì tutti i segni 
dell’ invasione di un nuovo accesso ; arrossamento del volto, grande mobilità 
negli occhi, diminuzione dell’ appetito, alito fetente, stitichezza, movimenti 
bruschi e risposte laconiche ; dopo otto giorni finalmente manitestasi l’accesso, 
per mezzo di grida. di insolenze, di minaccie, di ingiurie ; il Sig. .... infrange e 
pone in rovina ogni cosa per essere libero ; dispregia e respinge i consigli ; 
sì da in braccio nella notte ad ogni eccesso di furore ; sullo spuntare del giorno 
io do l'ordine che sia lasciato vagare nel giardino ed egli vi accorre cantando, 
gridando e spergiurando. Conoscendosi in tal modo libero il Sig. .... svelle un 
albero con l’ animo di esterminare i suoi nemici; il suo domestico gli fa co- 
noscere che non deve niente distruggere ed egli prende questo avvertimento 
in modo sinistro ; il servitore persevera nel suo consigliare ed il malato di- 
venuto furibondo gli si scaglia contro per percnoterlo. Tale movimento era 
stato di già preveduto, e altri servitori che a bella posta erano stati collo- 
cati a poca distanza da esso, prendono il malato e lo trasportano in una 
camera priva di luce. In.questo mentre io mi presento al malato, lo rimpro- 
vero del suo adiramento e gli dimostro il torto che egli aveva nel percuo- 
tere che fece il suo servitore, e lo lascio in preda ai suoi pensieri. Dopo due 
ore non rimane nel Sig. alcun segno di furore e incomincia a divenire 
atto a comprendere la ragione ». 


(2) « M. di anni 20, di media statura, di capelli castagni, di occhi cele- 
sti, di colore pallido, di mobile fisonomia, era nata da padre malato d’erpete ; 
era essa lavorante di pannilini. Di otto mesi ebbe certe convulsioni che ces- 
sarono quando le spuntarono i primi denti. Di dieci anni ebbe il vaiuolo. 
Dopo il vaiuolo, divenne triste il sno carattere, suscettibilissimo, irritabilissimo. 
A diciasette anni difticilmente le si stabilì la mestruazione ed era stata’ pre- 
ceduta da cetalalgia. Dopo, la mestruazione è stata regolare, ma scarsa e 
sempre da cefalalgia preceduta. M. aveva una forte tendenza al sonno e dor- 
miva tostochè non stava in esercizio. Leggeva romanzi, quantunque devota. 

Nell’età di venti anni, nel mese di luglio 1819, M., patendo da tre mesi 
di violenti dolori di testa, ebbe una vivissima contrarietà con una sua com- 


(1) Op. cit., pag. 519-520. 
(2) Op. cit., pag. 560. 
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pagna. Ella ha un’'insonnia per alcuni giorni e più tardi del delirio; vuol 
morire, si dice morta e in questo tempo la faccia le diviene colorita intensa- 


mente. Ad intervalli grida, piange, si agita, ha convulsioni della faccia e ci 
assicura che patisce orribilmente. 

Quattro giorni dopo, 22 luglio 1819, M. è menata alla Salpéètrière, in uno 
stato di mania che perseverò fino al mese di settembre. In questo tempo essa 
cadde in demenza completa; sembrava insensibile a quel che le avveniva 
attorno, nè si moveva da dove stava; non parlava, non rispondeva alle do- 
mande che le venivano indirizzate. Questo stato persisté fino al mese di 
dicembre : io applicai il cauterio attuale alla nuca. Tale applicazione provocò 
un’ agitazione generale ed un delirio maniaco che durarono per moltissimi 
giorni. Nel mese di gennajo le si ristabilirono i mestrui. L' ammalata entrò 
in convalescenza e progressivamente i suoi gusti, le sue abituali idee, la sua 
maniera di essere, ritornarono quali erano avanti la malattia ». 


Sono ammalati nei quali lo stato maniacale e molanconico si al- 
ternano. Ciò risulta ben chiaro anche per le due prime osservazioni, 
meno adatte, nel resto, a fornirci materiale di analisi sicuro. In pa- 
recchi soggetti l’accesso si è ripetuto. Se la ricomparsa non è avve- 
nuta in tutti, si deve tener conto della giovane età degli infermi ab- 
bandonati dopo l'osservazione. Nel quarto e nel sesto caso la fienosi 
ha tenuto un decorso regolarmente periodico La durata massima, sia 
della fase meianconica che di quella maniaca, molto di rado e solo di 
poco ha superato l’anno, Lo stato normale ha variato da qualche mese 
a parecchi anni. Esito costante e certo la guarigione, tranne forse il 
primo caso pel quale una morte improvvisa ce supponibilmente violenta 
lascia dubbiosi. 

Nell’esaltamento maniaco sono notati l’ arrossamento del volto, la 
vivacità e grande mobilità dello - sguardo, il bisogno irrefrenabile di 
moto, l'agitazione offensiva distruggitrice sino al grado di furore pan- 
toclastico, le falso illusionali identificazioni di persona, una loquacità smo- 
data spesso con disordine del legame ideativo, il delirio gencrale insta- 
bile, la mancanza di riflessione e di critica, l umore gaio o iroso, il 
sentimento di una perfetta salute sia fisica che mentale, un concetto 
elevato del valore personale con armonico contegno altero e sprez- 
zante, un’esagerato spirito di iniziativa, una spiccata tendenza agli 
stravizi di ogni sorta, un afGevolimento o pervertimento dol senso mo- 
rale e degli affetti famigliari. L'ammalato, divenuto convalescente, ri- 
corda gran parte delle sue strane idee e degli eccessi di condotta. 

Nel periodo melanconico sono citati il tedio alle occupazioni, la 
vita isolata e sedentaria, la pigrizia nel moto sino all’ abbandono, allo 
stupore, la insensibilità agli avvenimenti esteriori, la taciturnità sino 
al grado di mutismo, la povertà di idec, un delirio fisso c monotono,. 
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l'umore triste, oppresso, scoraggiato, la consapevolezza di incapacità 
fisica e mentale, il presentimento di gravi sventure, l'idea della morte, 
i tentativi di suicidio. 

La chiarezza dei casi mi dispensa da considerazioni diagnostiche. 
Il loro complesso sintomatico, il decorso e l'esito della malattia ci con- 
ducono direttamente alla diagnosi dì frenosi maniaco-depressiva. Sorvo- 
liamo. sugli episodi di esaltamento e di depressione dei degenerati 
(delirio d'emblée del Magnan), perchè essi presuppongono individui 
gravemente tarati, cun spiccate c permanenti anomalie di carattere, 
sono fugaci, compaiono irregolarmente e per minime cause, e si ac- 
compagnano con fobie, ossessioni e impulsività. 

Ho presentato un breve saggio di casi, raccolti tra le più lontane 
pagine. Avrei potuto riportarne moltissimi se la prova con questi rag- 
giunta non mi fosse sembrata sufficiente. 


L’ autore apertamente dichiara che la melanconia e la mania pos- 
sono succedersi. 

(1) « Non è infrequente neppure l’osservare che alla scomparsa del 
delirio generale e della concitazione che caratterizzano la mania, piom- 
bino i maniaci in una grave malinconia, con tendenza ancora al sui- 
cidio, e ciò p:rchè alcuni di essi sono dominati dal sentimento dolo- 
roso che loro inspira la memoria del delirio sofferto, sentimento che 
malauguratamente viene dai pregiudizî convalidato; e perchè altri, an- 
dando persuasi di non essere atti a cosa alcuna, credono essere inutili, 
ovvero a carico dci parenti e degli amici, oppure di formare oggetto 
di scherno pei loro concittadini ». 

(2) « /xlcuni malati passavano sei mesi o in stato di mania o in 
quello di salute, e in altri sei mesi erano oppressi dal sentimento della 
loro impotenza fisica, intellettuale e morale, per la quale erano spinti 
a desiderare la morte ». 

(3) « La malinconia c l’ipocondria sono state in ogni tempo ad- 
ditate come cause predisponenti della mania; molti celebyi scrittori, 
Alessandro di Tralles, Bocrhavo stesso, ritennero che la me- 
lanconia (lipomania) non fosse altro che il primo grado della mania: e 
ciò in alcuni casi è vero. Sonovi di fatto alcuni individui che, prima di 
divenire maniaci, sono tristi, inquicti, diffidenti e sospettosi; alcuni 
hanno un delirio parziale consociato ad cccitazione, alcuni altri sen- 


(1) Op. cit., pag. 204. 
(2) Op. cit, pag. 328. 
(3, Op. cit., pag. 489-490. 
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‘tono di star male, ovvero sono molestati da'cefalalgia, da senso di rot- 
tura di membra, hanno il presentimento di essere minacciati da grave 
infermità, e temono anche d' impazzare; sono agitati, angustiati, diman- 
dano soccorsi e ne pongono in opra moltissimi. In questi due casi i 
sintomi di melanconia e d'ipocondria sono i prodromi della mania; 
trovasi allora quest’ infermità in stato d' incubazione ; tali sintomi non 
possono illudere quelli che sono esercitati nell'osservarli e sono 1’ indi- 
zio di un eccesso di mania che sta per manifestarsi ». 

(1) « Alcune orc, qualche gicrno, alcuni mesi ancora innanzi che 

la mania si sviluppi, veggonsi alcuni individui divenire ipocondriaci e 
gravemente melanconici, mentre invece alcuni altri si fanno grave- 
mente stupidi e sembra che sieno divenuti privi d'ogni sentimento e 
mancano del tutto di idee. Sono privi affatto di moto, stanno fermi 
ove vengono posti, ed è necessario vestirli e appressar loro gli ali- 
menti fino alla bocca: hanno corrugati i delincamenti del volto, e i 
loro occhi sono rossi e brillanti. Sorge tutto ad un tratto la mania con 
delirio e accompagnata da grandissima agitazione ». 

(2) « Non è infrequente altresì osservare la mania alternarsi anco 
‘in maniera regolare con la tise, I’ ipocondria e la lipemania ». 

L'Esquirol a pag. 259 esprime l incertezza di taluno, che, 
di fronte alla trasformazione della lipemania in mania, non sa come 
designare la frenosi. 

« Alcune volte la lipemania trasmutasi in mania; e certamente per 
causa di questa trasformazione si confuse la mania con la malinconia ». 

Proprio quello che anche oggi vcrificasi nelle ripetute ammissioni 
-di taluni malati, che il medico curante ora ci denunzia come maniaci, 
ora come melanconici. 

L’ intermittenza e la guaribilita dell’eccitamento maniacale risul- 
tano dalle seguenti citazioni. 

(3) « Nella mania l' intermittenza osservasi più frequente di quello 
‘che in altre specie di alienazione mentale ». 

(4) « È veramente un conforto il sapere che quella malattia, che 
per la natura sua c per la violenza dci suoi sintomi è la più deplora- 
‘bile, è quella d'altronde che è più accessibile alle risorse dell’ arte. È la 
mania infatti la specie d’ alienazione mentale che più certamente d'ogni 
altra guarisce, quando sia semplice, se grandissimo non è il numero delle 

predisposizioni ¢ non sieno dotate di un potere troppo energico ». 


(1) Op. cit., pag. 493. 
(2) Op. cit., pag. 506. 
(3) Op. cit., pag. 506. 
(4) Op. cit., pag. 510. 
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I disturbi elementari della psiche sono quelli di maggiore impor- 
tanza, perchè servono a investigare la natura di una alienazione men- 
tale. Noi li ricercheremo nel Trattato dell Esquirol allo scopo di 
ravvisare le note intime in comune fra melanconia e mania. 

Rogues de Fursac nell'ultima edizione del suo Manuale (1) 
indica come sintomi fondamentali di tutte le forme, maniaca, depressiva 
e mista, l indebolimento dell’ attenzione, il rallentamento nell associa- 
zione delle idee, l’ insufficenza delle percezioxi, l’ indifferenza patologica. 

So bene che non tutti ancor oggi approveranno pienamente questi 
concetti di Rogues de Fursac. 

Invero la loquacità dell’ ipomaniaco appare tuttora a taluno come 
l'espressione di un lavoro iperassociativo. I numerosi ricordi inci- 
dentali, lc idce subitanee, lo sfarzo nei dettagli, le parentesi, le frasi 
di spirito dimostrerebbero un pensiero rigurgitante, una maggior forza 
ideogena. 

Considerando il processo associativo nello stato normale. si nota 
che le idec si evocano per legame logico sotto la padronanza assoluta, 
tirannica dell'idea direttiva, dell’ idea madre. L'attenzione volontaria. 
elimina dal campo della coscienza le rappresentazioni, suscitate da im- 
pressioni esteriori o. insorgenti per rapporti di correlazione, di abitudine 
o di suono. I singoli elementi avvinti strettamente, posti in giusta luce, 
| seguono un movimento unito, compatto, diritto, rapido. E il conse- 
guimento dello scopo prefisso viene raggiunto nel minor tempo possibile. 

Anche in tale manifestazione la mente umana rivela la sua ten-- 
denza all'economia: « ottenere il massimo degli effetti con il minimo 
dei mezzi ». | 

Invece nell’ ipomaniaeo, dove l’ attenzione volontaria si indebolisce 
con vantaggio di quella passiva (distraibilità), l'esuberanza di aggiunte, 
di amplificazioni, i motti scherzosi nuocciono all’ unicismo del pensiero. 
Le nuove correnti rappresentative deviano il corso ideativo per false 
strade, e l'idea finale, uscita dal centro di mira, viene ripresa con sforzo 
e raggiunta con ritardo. 

Esperienze psicometriche hanno appunto provato che nel maniaco 
il processo associativo è rallentato (2). 

Noi accettiamo intieramente il principio di Rogues de Fur- 
sac eci accingiamo a considerarlo nel quadro melanconico e in quello 
maniaco descritti dall'Esquirol. 


(1) I. Rogues de Fursac — Manuel de Psychiatrie - 2.* édition. 

(2) Kraepelin — Psychiatrie, 2. Bd. pag. 504 — Ziehen — Ueber Messun- 
gen der Associationsgeschwindigkeit bei Geisteskranken, namentlich bei circulirem 
Irresein. Neurol. Centralbl., 1896. 
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Per il primo di questi quadri troviamo: 

(1) « A volte sembra che la sensibilità loro (dei melanconici), es- 
.sendo rivolta tutta verso di un solo oggetto, sia sospesa in tutti gli 
organi: il loro corpo si fa insensibile alle impressioni di ogni maniera, 
‘nel tempo medesimo che lo spirito è intento solo ad un oggetto esclu- 
sivo, sopra del auale, esercitandosi l’ attenzione di: cessi, le rimanenti fa- 
coltà intellettuali restano sospese. L' immobilità della persona, l' inva- 
riabilità nello apparenze della faccia, l'ostinato silenzio manifestano lo 
stato di dolorosa tensione dell’ intelligenza e dei sentimenti loro. Ma 
in forza di questo dolore non smaniano, non si lagnano, nè gridano, 
nè piangono, poichè è un dolore che li rende muti senza lacrime ed 
impassibili. 

In tale stato di esaltamento doloroso della sensibilità, sono i lipe- 
maniaci non solamente insensibili alle impressioni delle cose che non 
sono legate all'oggetto del delirio, ma sono altresì privi dell’ uso di 
ragione, inquantochè percepiscono male le impressioni, e perchè, così 
essi dicono, un abisso li separa dal mondo esterno. Io intendo, vedo e 
tocco, dicono molti lipemaniaci, ma non esisto nel modo stesso che esi- 
steva per l’avanti ; io non sono in diretio rapperto con gli oggetti esterni, 
le impression? dei quali non s’ immedesimano più col mio essere : una densa 
nube ed un velo mutano colore e sembianze alle cose. Gli oggetti i più 
leviyti mi sembrano pieni di asprezze, nelle loro superfici, ecc. Avendo 
perduto questi infermi i rapporti naturali con gli oggetti esterni, sono 
dai medesimi impressionati dolorosamente, sono sbigottiti, impauriti e 
spaventati. 

I lipemaniaci vanno soggetti ad illusioni sensoriali e ad allucina- 
zioni, associano fra loro disparatissimo idee e molto strane, e da ciò 
provengono le loro convinzioni più o meno contrarie al senso comune, 
Je ingiuste prevenzioni, la paura, lo spavento, il timore, lo sbigotti- 
mento. il terrore ccc ». 

(2) « Alcune ore, qualche giorno, alcuni mesi ancora innanzi che 
la mania si sviluppi, veggonsi alcuni individui divenire ipocondriaci e 
gravemente stupidi e sembra che sieno divenuti privi di ogni senti- 
mento e mancanti del tutto di idee. Sono privi affatto di moto, stanno 
fermi ove vengono posti ed è necessario vestirli e appressar loro gli 
alimenti fino alla bocca: hanno corrugati i delineamenti del volto, e 1 
loro occhi sono rossi e brillanti. Sorge tutto ad un tratto la mania con 
delirio, e accompagnata da grandissima agitazione ». 


(1) Op. cit., pag. 242. 
(2) Op. cit., pag. 493. 
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Mi piace di ricordare l’espressione, con la quale l'Esquirol 
riassume i disturbi del periodo melanconico, presentati dall’ ottavo 
easo surriportato, esempio tipico di follia a doppia forma. 

(1) «E in tempo del periodo di melanconia sembra all’ infermo di 
avere la testa vuota e crede di non essere atto a pensare e ad operare ». 

Tali citazioni non hanno bisogno di commenti. Per esse appare 
evidente che certi melanconici presentano insensibilità e indifferenza 
agli avvenimenti esteriori, difetto nelle percezioni (gli oggetti esterni 
non si identificano più col mio essere: una densa nube ed un velo mu- 
tano colore e sembianze alle cose), stentata evocazione del patrimonio 
ideativo (incapaci a pensare - mancanti di idee - testa vuota). 

L'Esquirol non poteva generalizzare i predetti disturbi, per- 
chè sono più o meno appariscenti a seconda doi varì stadi della 
fase melanconica — depressione semplice, stupore, stati d'ansia — e 
perchè sono snaturati e confusi negli stati depressivi delle più svariate 
frenosi, quali l’ amenza, la demenza precoce, la psicosi nevrastenica, 
isterica, epilettica, gli stati melanconici della degenerazione mentale, 
la lipemania della senescenza. 

Mi preme di far notare che gli ultimi duo brani, ove è affermata 
‘nettamente la paresi mentale, si riferiscono ad ammalati già stati od . 
in procinto di divenire maniaci. 

Per il quadro della mania troviamo quanto segue: 

(2) « Nci maniaci sono da considerarsi le false sensazioni, le illu- 
sioni, le allucinazioni e le false associazioni di idee, le quali con gran- 
dissima sollecitudine vanno riproducendosi ; e sono altresì da conside- 
rarsi gli errori dei loro giudizî, il disordino dei loro affetti e la vio- 
lenza infine dei loro voleri ». 

(3) « La funzione principalmente offesa (nei maniaci) è l'atten- 
zione, e gli infermi hanno perduto la potenza di dirigerla e di conve- 
nevolmente fissarla . ; è i 1 
‘ Offre il maniaco l'immagine del caos, gli clementi del quale, essendo 
messi in moto, urtansi, combattonsi senza posa, per accrescere vieppiù 
la confusione, il disordine e errore. Conduce egli vita isolata dal 
mondo tanto morale che fisico, c vive come se egli fosse racchiuso in 
una camera oscura : offronsi alla sua mente le idee e le immagini di- 
sordinate e sconnesse, non lasciando altresì in quella alcuna traccia ; 
continuamente trascinato da impressioni che sempre vanno rinnovan- 


(1) Op. cit., pag. 508. 
(2) Op. cit., pag. 484. 
(3) Op. cit., pag. 494. 
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dosi, non è possibile al maniaco fissar l' attenzione sopra gli oggetti 
esteriori che troppo vivamente operano sopra il suo spirito, e che suc- 
ccdonsi con troppa rapidità; non può egli distinguere la qualita dei 
corpi, nè conoscere i loro rapporti; trasportato dall’esaltazione cagio- 
nata dalle idee che sorgono dalle sue ricordanze, confonde i luoghi ed 
i tempi, ravvicina i più disparati luoghi e le persone più estranee fra 
loro, associa disparatissime idee, crea lc più bizzarre immagini, discorre 
nella maniera più strana e commette atti degui di esser derisì » 

(1) « Il disordine della ragione e degli affetti distrugge di necessità 
il sentimento del giusto e dell’ingiusto : sembra che il maniaco abbia 
rinunziato ad ogni idea religiosa, ad ogni sentimento di pudore e a 
qualunque principio d'onestà : colui che era innanzi figlio eccellente, 
egregio padre e sposo, dispregia ogni persona che era per l' avanti al 
suo cuore carissima, e l' allontana da sè con modi aspri e con furore ; 
la presenza di essi, i loro consigli, le obbiezioni che lo stato di malat- 
tia rende necessarie a mettersi in uso, lo rendono irritato e inquieto 
assai più di quello che se queste persone fossero state ad esso sco- 
nosciute ». 

Con ciò si dimostra luminosamente che il maniaco all'osservazione 


dell Esquirol è disattento, percepisce male, associa falsamente le. 


idee, erra nei giudizî, perde i sentimenti morali, gli affetti famigliari. 
La differenza che separa la melanconia dalla mania, è più appa- 
rente che reale. Nella fase melanconica la paresi dell’ attività sintetica 
mentale compare semplice, sprovvista di fronzoli ingannatori: lo spi- 
rito si muove lentamente tra le tenebre del dolore. Nella fase maniaca 
lo stato di paresi psichica viene mascherato da un uragano di parole, 
di frasi, da una agitazione motoria, che ab antiquo si attibuivano a 
ricchezza di pensiero, a maggior sforzo del potere volitivo, ma che mo- 
dernamente si interpretano come fatti di automatismo psicologico. Di 
mano in mano che le associazioni cozcienti e volontarie delle idee si. 
indeboliscono, cedono, quelle automatiche compaiono e imperano. Se 


l’automatismo mentale si afferma vigorosamente nel quadro maniaco, . 


tuttavia si rivela ancho nel quadro melanconico. Le idee fisse del li- 
‘pemaniaco ne sono una dimostrazione eonvincente. Non solo. La veo- 
chia teoria del Griesinger, che considerava il delirio del melan- 
conico, come giustificazione ragionante dello stato affettivo, adottata 
dal Seglas e ripresa da M. Dumas, minaccia di fallire di fronte 
agl: odierni criterî che ne ripongono la genesi in un semplice lavoro 
associativo automatico (2). 


(1) Op. cit., pag. 496. 
(2) V. R. Masselon — La mélancolie, pag. 143. 
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Lo stato affettivo dominante evoca delle idee. penose, che sono 
immediatamente accettate e associate. Nessuna elaborazione dialettica 
nel processo formativo del pensiero delirante. 


Quali criterî consigliarono l’Esquirol a tener distinta la me- 
lanconia dalla mania ? 

Mi rifaccio daile definizioni. 

(1) « Lipemania (melanconia degli antichi), delirio intorno ad un 
solo oggetto o ad un ristretto numero di oggetti, con predominio di pas- 
sione triste e deprimente ». 

(2) « Mania, cioè delirio che si estende ad ogni sorta d’'oggetti e 
si associa allo stato di eccitamento ». 

E passo alla diagnosi differenziale. 

(3) « Noi crediamo di averla ben definita, dicendo essere la melan- 
conia con delirio o lipemania, una malattia cerebrale caratterizzata dal 
delir:o parziale cronico, senza febbre, mantenuta da una passione tri- 
ste, debilitante, opprimente. La lipemania non potrebbe esser confusa 
con la mania, il delirio della quale è generale, e associato con esalta- 
mento della sensibilità e delle facoltà intellettuali ». 

(41 « Non potrebbe la mania esser confusa con la lipemania (me- 
lanconia con delirio), nè con la monomania . . . . . . pj 
Nella lipemania e nella monomania i sintomi rappresentano il deoe 
dine avvenuto negli affetti; mentre che nella mania i fenomeni mo- 
stransi provenienti dal dissesto insorto in tutti gli elementi dell’ intel- 
ligenza. Nella mania la molteplicità, la rapidità e I incoerenza delle 
idee, la mancanza dell’ attenzione inducono l’esaltamento nelle passioni 
«del maniaco, rendono il suo giudizio fallace, alterano i suoi desiderì e 
10 incitano a prendere delle deliberazioni più o meno strane, più o 
meno inconsulte, più o meno violente. Il disordine dell’ intelligenza ca- 
giona gli eccessi del maniaco, siccome sono la conseguenza immediata 
di un disordine siffatto. Nella lipemania al contrario il male scaturisce 
dalle passioni; lo sensazioni, le idee, i desideri, le risoluzioni prese 
«dal monomaniaco sono dominate da una passione prevalente, Ja quale 
preoccupa le facoltà pensanti ». 

So ne desume che l'autore distingueva la melanconia dalia mania 
per il delirio parzialc, per il disturbo circoscritto della mente. 


(I) Esquirol — Op. cit., pag. 15. 
(2 Esquirol — Op. cit, pag. 15. 
(3) Op. cit., pag. 238. 
(4) Op. cit, pag. 485. 
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Io ritengo che,-allo spirito dell’ Esquirol, delirio equivalesse a 
disturbo mentale in genere. 

Certamente il delirio, com è inteso al giorno d'oggi, nel senso di 
formazione di idee strane in disaccordo col luogo, col tempo, colle cir- 
costanze, colle qualità personali, non poteva esser considerato come 
termine di confronto fra le due manifestazioni morbose. Poichè non 
tutti i melanconici ed i maniaci delirano. 

Lo stesso Esquirol ammette che alcuni one sono spa- 
ventati, atterriti senza saperne il motivo. 

(1) « Alcuni lipemaniaci sono da qualsiasi cosa atterriti, e si logo- 
rano la vita con amarezze, che senza interruzione si riproducono, 
mentre al contrario ve ne hanno alcuni che sono intimoriti da un senti- 
mento indeterminato e senza cagione provocante. Questi infermi vanno 
dicendo to teno, ho paura ; ma di che cosa? io non lo so, ma ho paura ». 

Tali stati di sgomento, di spavento, si potranno attribuire a sen- 
timenti deliranti, ma non già a idee deliranti. 

Per mio conto si viene maturando la convinzione che general- 
mente i depressi, gli stuporosi e persino talvolta qualche ansioso non 
delirano. Le lamentele dei depressi csprimono fedelmente il sentimento 
della reale depressione organica e psichica. 

A conforto della mia opinione ricordo che molti autori, ad es. 
Guislain, Krafft-Ebing, Regis ecc, distinguono la melanco- 
nia delirante dalla melanconia senz» delirio. 

I maniaci non sono dei soggetti classicamente deliranti. 

Gli ipomaniaci, nei quali si potrebbe supporre un aumento della 
forza immaginativa, nell'esaltazione del tono vitale si sentono più 
atti a pensare e ad agire, divisano imprese audaci e ne intraprendono 
l'esecuzione senza curare gli ostacoli e perdendo il sicuro terreno 
della realtà. Le false e talora assurde idee, che fluiscono copiosamente 
dalle labbra del maniaco logorroico portano l'impronta della inconsi- 
deratezza. Si avvicendano nella febbre del pensiero senza alcun seguito 
logico, senza alcun sistema, senza alcuna moderazione. L'idea pere- 
grina, perchè meriti il nome di delirante, non solo è necessario che 
venga favorita dall’ insorgere di vivaci eccitamemti sentimentali, ma 
che sia mantenuta dalla ferma convinzione nella sua realtà. Altrimenti 
è un giuoco puro e semplice dell’automatismo mentale, incapace di su- 
scitare la fede nel contenuto intellettivo. 

A me pare che questo debba ritenersi la genesi più comune delle 
false idee del maniaco nel periodo di stato. 


(1) Op. cit., pag. 244. 
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La melanconia non è un disturbo parziale di mente, non è una 
monomania. L'epoca delle moromanie si può dire tramontata. La pa- 
ranoia, che figura ancora nei trattati recenti e che corrisponde al mi- 
sero avanzo della monomania intellettuale dell Esquirol, sfrondata 
delle più convincenti forme di demenza precoce paranoide, vive di una 
vita così stentata e grama da farne prevedere uua prossima fine. Tra 
breve sarà relegata nell’ archivio storico. 

Masselon riassume i disturbi psichici del malinconico nella 
lenta e tarda evocazione dello immagini mentali. La psiche è torpida. 
Il delirio sorge in un tentativo di riscossa, tra il dolore morale, nel- 
l'arresto delle facoltà di giudizio e di raziocinio. Esso risente dell’ affie- 
volimento generale delia mente e del fisico: è povero, monotono, fisso. 
Il melanconico generalmente non crea: dďd'ordinario si limita ad esagerare 
l importanza di piccoli falli che realmente ha commessi. L’immagina- 
zione ha cosi tarpate Ie ali! Fuori della breve cerchia del campo af- 
fettivo, la vita mentale è pressochè nulla. 

Melanconia c mania sono manifestazioni di un disturbo generale della 
psiche. Essi costituiscono due aspetti diversi di uno stesso quadro mor- 
boso. Entrambi originano da un turbamento della cenestesi e da uno 
squilibrio nelle funzioni mentali. Sino ad ora rimangono completamente 
sconosciute le circostanze, l'intimo meccanismo, il substrato anatomico, 
che favoriscono e presiedono alla comparsa dell’ una fase piuttosto che 
dell’ altra. | 


Concludo dicendo: 

1.° Che nel Trattato del’ Esquirol trovansi osservazioni di 
casi jndubbi di frenosi maniaco-de;ressiva ; 

2.° Che vi si contengono dichiarazioni esplicite sull’ avvicendarsi 
della melanconia e della mania; 

3.° Che vi si riscontrano ben posti in evidenza i sintomi elemen- 
tari psichici in comune alle due sindromi; 

4.° Che alla odierna critica deve cedere il criterio esquiroliano 
della separazione della melanconia dalla mania, fondato nella minore 
estensione del delirio, poichè la melanconia non rappresenta un di- 
sturbo limitato della mente, ma un disturbo generale come quello 
della mania. 


Areszo, Aprile 1907. 
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È già da lungo tempo che il valore semeiologico della cpilessia 
parziale, quale era derivato dagli studi di Jakson, ha dovuto modifi- 
carsi dopo osservazioni sia fisiologiche che cliniche, le quali, man mano 
accumulandosi, hanno in modo irrefutabile dimostrato come si possa 
avere completo il quadro dell epilessia jaksoniana sia per lesioni an- 
che molto lontane dalla zona motricc (lobi frontali, parictali, occipitali, 
cervelletto), come pure in contingenze morbose che nun lasciano traccia 
di alterazioni in detta zona (epilessia funzionale). Così da affermazioni 
quasi dogmatiche di varì sperimentatori e osservatori, si passa al ne- 
gativismo di altri che tolgono ogni valore alla diagnosi di sede nella 
sindrome jiksoniana (Dieulafoy’. 

Perd non bisogna dimenticare gli studi classici di Albertoni, 
Luciani, Seppilli, Francois Franck e Pitres, Un- 
verricht, Rosembach, Danillo, Bewan Lovis, confer- 
mati ulteriormente, per cui ora si ammetto che l'organo dei veri movi- 
menti cpilcttici è la corteccia perirolandica. Vi furono autori, d’ altra 
parte, che posero tale centro, anche subcorticale, nella protuberanza e 
‘ nel bulbo, 

In seguito ai fatti notati che, dopo gravi eccitazioni del bulbo, quali 
l' asfissia, la legatura delle carotidi e vertebrali ecc., si ottengono con- 
vulsioni o crampi più o meno generalizzati negli animali (K us- 
smaul e Tenner, Landois, Hermann ece), Nothnagel, 
Owsjannikow, Adamkiewicz, Schröder van der Kolk, 
e più recentemente Lam y, hanno ritenuto il bulbo come centro delle 
convulsioni epilettiche, e così pure Kussmaul o Tenner, i quali, 
basandosi sul fatto che nel bulbo esiste il centro dei vaso-costrittori e 
che l’eccitamento di esso produce ischemia bulbare, essendo dimostrato 
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che la rapida anemia dell'encefalo produce convulsioni generali epilet- 
tiformi, furono indotti a parteggiaro per la dottrina bulbare dell'epilessia. 

Luciani, il grande sostenitore della teoria corticale dell'epilessia 
da Jui per primo emessa (1576), ammette che l’eccitamento morboso 
del bulbo è il momento accessorio complementare nou necessario del 
processo cpilettico, restando sempre l’eccitamento corticale il momento 
essenziale. Egli opina che nei vertebrati superiori quel segmento di 
bulbo (formatio reticularis) chc normalmente presiede al meccanismo 
del ritmo respiratorio per abnorme eccitamento diretto o riflesso, può 
determinaro la diffusione dell’ attività dai muscoli respiratori al com- 
plesso dei muscoli della vita animale. 

Hans Luce, basandosi su una propria osservazione e su altre 
della letteratura, ammette, oltre la corticale, la origine pontina; in 
quest’ ultima sarebbe preso in ispecial modo il tronco. Pochi anni fa 
anche H. Jakson insieme con D. Singer, ha descritto casi di epi- 
lessia bulbo-protuberanziale e che esso chiama del « liveilo inferiore », 
essendo analoghi a quelli prodotti sperimentalmente in alcuni mammi- 
feri inferiori. : 

In questi casi si ha di speciale che lc convulsioni iniziano con una 
tonicità del torace, quindi prevalenti disturbi respiratorî; e anche 
quando la convulsione, oltre il torace, prende la nuca, la faccia e ta- 
lora gli arti, si ba una prima fase che è sempre tonica. 

Dai più la teoria corticale dell’epilessia è accettata quando si tratti 
di spasmi clonici. Bechterew (1894), basandosi su esperienze fatte 
eseguire ai dottori Meier, Sotchinskie Vyroboff sopra l’a- 
zione del centro convulsivo, concluse dicendo che negli animali adulti 
superiori lo svilupparsi degli accessi epilettici può essere occasionato 
prima di tutto dall'eccitazione dei centri corticali. Le regioni della base, 
se anche contribuiscono alla genesi dell’ accesso, non provocano che 
convulsioni toniche. Negli accessi provocati dalla eccitazione meccanica 
delle regioni della base, la corteccia prende incontestabilmente parte e 
contribuisce a dare alle convulsioni il vero carattere cpilettico. Ziehen 
dice che per la origine corticale della irritazione è proprio caratteri- 
stica la natura clonica dello spasmo. Le contrazioni cloniche solo mo- 
mentaneamente si accumulano e si fondono in una contrazione tonica. 
I centri e le vie infracorticali, per lo più, reagiscono allo stimolo solo 
con uno spasmo tonico. E che il carattere clonico, continua lo Ziehen, 
dipenda dalla corteccia, emerge dal fatto cho appena un centro motorio 
nell’ ulteriore progresso della malattia è distrutto completamente, i mu- 
scoli subordinati a tale centro negli accessi jaksoniani non presentano 
più che spasmi tonici. Solamento quando il processo morboso a focolaio 
induce irritazione anche in centri infracorticali, si può avere o in 
forma mista spasmi tonici e clonici o solo spasmi tonici. 
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Recentemente N. Samaja, riprendendo le esperienze di Alber- 
toni, di Soltmane lorchanoff, è venuto a queste conclusioni” 
che il centro convulsivo clonico rimonta progressivamente nella scala 
animale dal midollo fino alla corteccia: bulbomidollare nella rana, 
bulbarc nella cavia, basilare nel coniglio, diviene corticale nel gatto e 
nel cane adulti. Nell'uomo la sede delle convulsioni toniche è esclusi- 
vamente basilare, quella delle convulsioni cloniche è corticale. 

Si sono dati alcuni casi nei quali la lesione della zona rolandica 
non portò alcuna manifestazione di epilessia jaksoniana, ma essi non 
possono togliere lľ importanza che quella regi ne ha nella produzione 
dei sintomi in parola. Così parimenti il fatto delle lesioni che, pur es- 
sendo lungi dalla zona motoria, ne dànno la sintomatologia, possono ve- 
nire spiegati per eccitazione riflessa o propagata. In questi casi l'epi- 
lessia e difficile che s’inizi con precisi e costanti monospasmi, poichè 
la propagazione dell’eccitamento si diffonde difficilmente ad un solo 
focolaio o segmento motorio, ma a parecchi contemporaneamente, non 
dissimile da quello che si osserva sperimentalmente ; viceversa la forma. 
monospastica iniziale è proprio della zona rolandica, perchè così sola- 
mente si può comprendere come può essere eccitato esclusivamente un 
piccolissimo focolaio (D'Antona). 

Qui bisogna ricordare, come dice il Grasset, per la diagnosi di 
sede di una lesione che i sintomi di cccitazione non hanno mai la pre- 
cisione dei sintomi di distruzione; una lesione, mentre distrugge un 
centro, irrita i centri vicini e anche i più o meno lontani. Pitres 
dà importanza alla epilessia jaksoniana per la diagnosi di sede solo: 
quando l'aura è ben localizzata e quando le convulsioni coscienti sono 
al loro iniziarsi molto limitate, o quando le crisi s' accompagnano a. 
monoplegia persistente; e Raymond, discutendo il caso di Dieu- 
lafoy, toglie alle convulsioni epilettiformi eon lo leggiere paralisi 
post-epilettoidi il valore per la diagnosi topografica delle lesioni cere- 
brali, a meno che non coesistano insieme altri sintomi permanenti (pa- 
ralisi localizzzata) di significato più preciso. 

Ad ogni modo, anche accettando il dato che la zona di produzione 
dell’epilessia parziale sia la corteccia motoria, è risultato indubbio di 
molte osservazioni che tale regione, non solo, ma anche tutti gli altri 
territorì cerebrali sono stati trovati senza alcuna apprezzabile altera- 
zione e per ciò si è venuti al concetto dell’ alterazione funzionale o. 
per causa di natura ignota (isterismo) o di natura un po’ più definita. 
quali auto ed eterointossicazioni conosciute o presupposte (paralisi 
progressiva, uremia, saturnismo) o così detta riflessa (per lesioni e di- 
sturbi extra-cerebrospinali). In una tesi di Bordeaux di data recente 
(1902) Sorrailhe raccolse come causa di epilessia jaksoniana l’emo- 


Sopra tre casi di epilessia jaksoniana 219 


zione in 37 casi, il dolore fisico in 3, le influenze atmosferiche in 6, 
l’ atto venereo in 4, la funzione mestruale in 5, l' intossicazione alcoo- 
lica in 11, l’intossicazione alimentare in 4.. 

Dopo tutto ciò, ben si comprende come il problema della diagno- 
stica non solo del luogo d'origine, ma di natura, assumano una difficoltà 
maggiore e una importanza ben più grande, quando si passi alle indi- 
cazioni terapeutiche di natura chirurgica. 

Poiehè mi si sono presentati quasi contemporaneamente tre casi 
interessanti di individui che, dopo esser stati colpiti da manifestazioni 
di epilessia jaksoniana, vennero a morte con risultato necroscopico 
negativo riguardo le localizzazioni cerebrali; ho creduto degno di nota 
il farli conoscere. 


F. Angelo, d’ anni 45, calzolgio. Malato da due anni di una forma di de- 
menza paralitica. Non si sa se vi è stata sifilide; vi furono traumi al capo 
e forte spavento. Non ebbe mai fenomeni apoplettiformi nè epilettiformi. 

Il giorno 9 Settembre u. s. viene colpito da « ictus » con perdita di co- 
scienza ; insorgono subito convulsioni cloniche limitate alla metà sinistra del 
corpo ; respiro stertoroso. Questo stato dura due giorni. Cessano i fenomeni 
convulsivi e subentra uno stato di rilasciamento generale, per cui non si può 
giudicare se vi sono paralisi. Ritorna gradatemente la coscienza; il p. parla 
spontaneamente e risponde alle domande. Paralisi completa di senso e di moto 
(flaccida) della metà sinistra del corpo. Il facciale è pure colpito, ma preva- 
lentemente nella porzione inferiore ; riflessi rotulei aboliti d’ambo i lati, i 
rimanenti scarsi a destra, nulli a sinistra. Paralisi vescicale. Le pupille che 
prima dell’ attacco erano sempre rigide e miotiche, tali si conservano tuttora. 
La temperatura è salita a 400,5, sì è mantenuta alta per due giorni, poi è 
diminuita restando però sopra i 370. Il giorno 14 si ascolta un centro di epatiz- 
zazione al lobo superiore del polmone sinistro. Nell’orina, acida, di peso spe- 
«ifico alto si trova discreta quantità di albumina e qualche cilindro granuloso. 

Continuano i fenomeni polmonari e il p. muore la mattina del 17. E no- 
tevole il fatto che, malgrado la intensità della paralisi, si ha poco ottundimento 
della coscienza, anzi si nota il fatto paradossale che, mentre il F. prima del- 
l’ attacco, non sapeva rispondere a tono a nessuna domanda, in questo periodo 
rispondeva bene il suo nome, l’età, sapeva d’essere a Brescia, all’ospedale 
e riconosceva i medici. 

Alla necroscopia. Molto liquido all’ apertura del cranio. Dura madre di 
spessore normale. Grosso coagulo nel seno longitudinale superiore. Meningi 
molli presentano aspetto lattescente e uno ispessimento diffuso alla volta e 
alla base; si distaccano abbastanza facilmente e non aderiscono alla corteccia. 
Cervello impiccolito di volume; le circonvoluzioni dei lobi frontali sono im- 
piccolite e ispessite. Nulla all’ependima. Corni d’ammone di consistenza 
normale. Ponte, bulbo e cervelletto d’ aspetto normale. Nulla ai vasi. 

Epatizzazione del polmone sinistro. Qualche placca ateromatosa all’ aorta 
ascendente. Reni congesti nella midollare, d’ aspetto un po’ giallastro nella 
corticale. 
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Ber. Giovanni, d’ anni 72, contadino. Da due anni presenta segni di de- 
menza senile manifesti. Arteriosclerosi diffusa; stato demenziale avanzato. 

Nel trimestre Giugno-Agosto 1906 ha avuto tre attacchi di emiepilessia sini- 
stra a carattere sempre clonico accompagnata da d:viazione coniugata del 
capo e degli occhi, in forma leggermente oscillatoria, verso il lato convulso; 
perdita di coscienza; non morsicatura della lingua. La durata delle convul- 
sioni non si protrasse mai oltre le 12 ore. Prolungato stato soporoso post ac- 
cessuale. La deviazione coniugata è sempre stata transitoria. Dopo il primo 
attacco la metà sinistra è rimasta leggermente paretica con permanente stato 
di esagerazione dei riflessi. Nelle orine traccie appena discernibili di albume. 
Nell’ ultimo mese è insorta diarrea, sì è fatto ine TeS IRC, si è aggravato 
improvvisamente ed è morto il 28 Settembre. . 

All’ autopsia. — Pachimeningite esterna adesiva diffusa. Circonvoluzioni in 
totalità appiattite, atrofiche. Alcuni focolai di rammollimento bianco di piccole 
dimensioni nei lobi parietali, parte posteriore, e negli occipitali. Lacune di 
disintegrazione nei nuclei basali. Arterie della base e pareti sottili, dilatate 
beanti. Cervelletto, fonte e bulbo illesi. Cuore ipertrofico con vegetazioni dure 
verrucose sulla mitrale ; placche d’ ateroma nell’ aorta con sinechia di due se- 
milunari. Reni piccoli, bernoccoluti, atrofici, di consistenza alquanto aumentata. 


Cher. Domenica, d’ anni 64, contadina. Da circa un anno presenta i sin- 
tomi della demenza pellagrosa; concomitanti i segni fisici di tale malattia. 
Stato demenziale avanzato e di marasma. Il giorno 20 Settembre 1906 è stata 
improvvisamente còlta da fenomeni convulsivi clonici della metà destra del 
corpo. Si potè constatare l’inizio dello spasmo clonico prima nel territorio del 
facciale destro, estendendosi quindi al braccio e poi più debolmente alla gamba 
dello stesso lato. Deviazione oscillatoria del capo e degli occhi verso il lato 
convulso. L'accesso è durato parecchie ore, sempre in fase clonica. Nella re- 
missione stato stertoroso lieve. Le pupille si sono mantenute sempre disuguali, 
la destra più dilatata (il fatto preesisteva). In tutto il periodo convulsivo la 
coscienza è parsa abolita. Non si è avuta incontinenza degli sfinteri. 

Nella sera e notte seguente una serie d’attacchi sempre con lo stesso 
carattere e con brevi intervalli di tregua. Alla mattina gli accessi sono dimi- 
nuiti d’ intensità, si vedono contrarre muscoli e gruppi muscolari che dànno 
dei guizzi come in una mioclonia. La coscienza è meno turbata; la p. in- 
ghiotte e reagisce agli stimoli dolorifici, specie a sinistra. I riflessi tendinei 
ieri aboliti stamane sono ricomparsi vivaci. V'@è forte eccitabilità meccanica 
dei muscoli. È scomparsa la deviazione coniugata. Il giorno 23 si mantiene 
nello stesso stato; poche e staccate contrazioni cloniche, limitate per lo più 
alla faccia e all’ arto superiore. Qualche volta il territorio muscolare è anche 
più circoscritto e si sono potute constatare contrazioni isolate del tricipite 
brachiale. Non inghiotte. Alimentazione con la sonda. 

24. Notte in stato soporoso; rare contrazioni limitate alla faccia, al collo, 
ai pettorali; talora all’ arto superiore e all’ addome. Le contrazioni sono spesso 
fascicolari. 
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25. Adinamia ; coscienza abolita ; contrazioni limitate come il giorno prima, 


ma più rare e più deboli. Riflesso rotulo aumentato a sinistra. Manca 1’ addo- 
minale. Alimentazione con la sonda. 

26. Non sì sono più avute scosse. Adinamia grave. Stato comatoso. 

27. Mancanza delle scosse. Coma. Chiazze cianotiche agli arti inferiori. 
che sono treddi. I riflessi del ginocchio sono i soli conservati, ma debolissimi.. 
Respiro di Cheine Stokes. Nistagmo orizzontale. Alla sera, morte. 

Le orine contenevano sempre muco. Reazione alcalina, torbide e sedimen- 
tose per muco e fosfati. L’ albume oscillò fra 0.50 e 1.5 boo, al microscopio 


globuli bianchi e cellule vescicali, cristalli di fosfato tricalcico. Non si trova- 
rono cilindri. 


Alla necroscopia. — Dura madre di spessore normale. Nulla nei seni. Me-. 
ningi molli un poco opacate e d’ aspetto lattescente, staccabili. Ateroma del 
circolo di Willis e nelle silviane. Qualche aneurisma miliare nella cortec- 
cia. Corteccia sclerosata atrofica. Due piccoli focolai di rammollimento nel. 
terzo medio della seconda frontale sinistra, due altri più estesi (3 cmq.) in 
forma di tessuto cicatriziale l’ uno nel giro sopramarginale sinistro, l’ altro- 
alla parietale superiore destra nella sua parte mediana. Nei gangli basali qual- 
che lacuna disintegrativa. Nulla al ponte, bulbo e cervelletto. 


I reni diminuiti di volume,,a superficie granulosa, qualche cisti da riten- 
zione, induriti. 


Il primo caso concerne un soggetto ammalato di paralisi progres- 
siva. Da lungo tempo si conosce come sia carattere pressoché costante 
di questa malattia il non trovare all'esame macrospico e microscopico, 
negli ammalati morti sotto accessi apoplettiformi ed epilettiformi, alte- 
razioni speciali nei centri motorî o anche lontano da questi. (id av- 
viene anche quando le crisi cpilettiformi assumono la forma parziale, 
fatto reso noto già da molti anni da Seppillice da Ventra. 

La causa degli accessi apoplettiformi ed cpilettiformi nella paralisi 
generale non venne ancora chiarita ; alle opinioni emesse (congestione, 
apoplessia sierosa o edema cerebrale, spasmo vascolare, encefalite acuta) 
Legrain e Guérin nel 1495 tentarono di opporre un’altra in- 
terpretazione, cioè quella di uga intossicazione dei centri nervosi so- 
praggiunta alle lesioni croniche della meningo-encefalite. Si può, secondo. 
il Guérin, riconoscere prima degli accidenti, cause di intossicazione 
quali turbe gastrointestinali o ritenzione d'orina, concordando presso- 
ehè col Legrain che dice la causa dovuta a una tossiemia consecu- 
tiva a lesioni viscerali (reni, fegato) analoga all’ intossicazione ure- 
mica. Bianchi ammette che in un certo numero di casi gli attacchi 
sono decisamente uremici ; tal’altra sono di natura tossica ma di origine. 
diversa, crede cioè ad un avvelenamento locale dovuto a stasi linfatica,. 
avendo egli trovato di frequente formazioni cistiche grosse como noc- 
ciuole sui rivoli frontale e rolandieo. Anche il Kraepelin ammette: 
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che gli accessi apoplettiformi ed epileitiformi siano da interpretarsi 
come lc paresi e convulsioni dell’ uremia, diabete ed eclampsia. Sta di 
fatto che nell’ uremia sono stati osservati accessi di epilessia jaksoniana, 
non solo, ma anche tutto il decorso molto simile a quello della paralisi 
progressiva (Bruns, Brodier, Vaillard); d'altra parte, essendo 
state spesse volte trovate in questa malattia alterazioni orinarie e renali 
analoghe a quelle delle nefriti, è lecito supporre che la stessa causa sia 
la eccitatrice delle convulsioni e produttrice delle paralisi. 

Muratow ha cercato di dimostrare cho gli accessi epilettiformi 
ed apoplettiformi, i disturbi circoscritti delle sensibilità e motilità che 
si presentano nel corso della paralisi progressiva, si possono con ra- 
gione attribuire ad esacerbazioni transitorie circoscritte del processo 
infiammatorio cronico (encefalite) che è il substrato anatomo-patologico 
della malattia, anzichè alle alterazioni macroscopiche a focolaio (emor- 
ragie, rammollimenti, pachimeningite emorragica, ecc.) che complicano 
sovente il detto reperto. L'esame microscopico della corteccia cerebrale, 
praticato dall'A. in alcuni casi di paralisi progressiva, con attacchi 
cpilettiformi non gli ha rivelato alterazioni caratteristiche cellulari, 
differenti da quelle che si riscontrano nei'casi di cpilessia di origine 
corticale a focolaio. Esso ammette che le cellule corticali dei paralitici, 
colpite dalla infiammazione cronica, si trovino in una specie di equilibrio 
funzionale fino a che non intervenga una influenza qualsiasi a turbarlo, 
aumentando l irritazione di un determinato territorio corticale. Nè per 
la genesi dei disturbi di moto è nécessario che la irritazione colpisca 
i giri centrali, poichè, secondo l A., essa può agire a distanza. 

Robertson recentissimamente ha dato molta importanza allo 
tossine elaborate da un bacillo difteroide da lui descritto e trovato nei 
focolai di pneumonite catarrale, nell’ avventizia dei vasi cerebrali in- 
fiammati, nelle maglie della dura madre, nel liquido cefalo-spinale, nel- 
l'orina e anche nel sangue in coltura pura. 

Quando si passi poi alla interpretazione della parzialità del fenomeno, 
se si ricorre a lesioni circolatorie, infiammatorie circoscritte o ad av- 
velenamenti locali (Bianchi v. s.) la spiegazione è ovvia. Ammettendo 
invece una genesi tossica (sia esclusiva, che concomitante a lesioni di 
varia natura) bisogna supporre che i veleni abbiano una elettività per 
le cellule piramidali (analoga del resto a quella della stricnina e della 
tossina tetanica per le cellule del midollo) e che mettano in evidenza 
quello dei due emisferi che si trova in uno stato di minore resistenza. 

Nel F. nulla è stato trovato di speciale nell'emisfero destro. Vi 
era idrocefalo esterno, le meningi molli ispessite diffusamente, ma non 
aderenti. 

Nell’orina è stata rinvenuta l' albumina e cilindri granulosi; però 
bisogua ricordare l'aumento della temperatura, l'infezione pneumonitica. 


e 
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Non essendo stato praticato l'esame dell'orina prima dell'accesso, non 
si poteva giudicare del potere funzionale dei reni del paziente. Le al- 
terazioni macroscopiche rinvenute in essi starebbero ad indicare fatti 
recenti. 

Noi incliniamo ad ammettere la causa tossica, nel senso suddetto, 
nella genesi dei fenomeni convulsivi del caso in parola. 

Negli altri due casì si sono trovati segni dell’ arteriosclerosi diffusa. 
I reni si presentavano in quello stato detto rene atrofico granuloso, 
alterazione che può essere primitiva, ma che è anche dovuta esclusiva- 
mente alla arteriosclerosi (Rosenstein). i 

Il cervell. poi presentava le vere note anatomiche del cervello 
senile; ispessimento ed aderenze della dura alla teca, opacamento della 
pia, idrocefalo esterno, atrofia delle circonvoluzioni, fccolai di rammol- 
limento ischemico, lacune di disintegrazione perivascolare nei gangli 
centrali, ateromasia del circolo basale. 

È noto che alterazioni circolatorie cerebrali possono dare luogo ai 
sintomi cpilcttiformi. « Se un ramo arterioso cerebrale è colpito da un 
processo lento di arterite (lue, senilità); il lume di esso si renderà a 
poco a poco sempre più ristretto (ischemia) e solo con Tl andar del 
tempo finirà per restare totalmente chiuso (trombosi). Ora, finchè- la 
provincia cerebrale, la cui irrorazione cade sotto il dominio dell’ arteria 
malata, riceve una quantità di sangue minore del normale, accadrà che 
talvolta rimanga momentaneamente quasi vuota e reagirà quindi in 
forma irritativa. > & 

Quand si ischemizza I area dell’ arteria parietale anteriore che 
irriga la parte media e inferiore della zona rolandica, si avra uno 
spasmo. clonico a carico dei muscoli del facciale e dell’ arto superiore 
del lato opposto. Gli accessi jaksoniani si ripeteranno dì tanto in tanto 
e sempre più a misura che il lume vasale si verrà restringendo, finchè 
avverrà la trombosi ; allora l'area corticale cadrà in necrosi, avendosi 
per risultato la paralisi facio-brachiale unilaterale. Sc invece un embolo 
si incuneasse nel lume dell’ arteria, occludendola completamente, l'effetto 
immediato sarà la trombosi istantanea, i centri del facciale e del braccio 
risponderanno prima con un spasmo jaksoniano, ma subito dopo con 
una paralisi facio-brachiale permanente, perchè la provincia corticale 
che sta sotto il dominio dell’ arteria otturata cadrà in necrosi nello 
spazio di poche ore » (Mingazzini). 

Ora i fenomeni convulsivi néi nostri due casi possono mettersi in 
conto delle alterazioni circolatorie cerebrali come delle lesioni renali. 

1 focolai di rammollimento e le lacune disintegrative dimostrano 
che in varie zone, che qua e là venivano ischemizzandosi, alcune arte- 
riole finirono col trombosarsi; analogamente in altre zone si saran 
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dati solamente fatti ischemici che alla lor volta però avrebbero potuto 
essere seguiti in cpoca ulteriore dai fatti trombotici, qualora non fosse 
sopraggiunta la morte; ora, poichè I irritazione ischemica di alcune. 
. zone si traduce con fenomeni speciali, tanto da far riconoscere il loro. 
campo d’ irroraziono e quindi la estensione e la ubicazione di quelle, 
avendosi avuto in ambedue i casi fenomeni convulsivi prevalenti alla. 
faccia e all’ arto superiore, si può supporre che il campo d’irrorazione 
della 2.* branca della silviana venisse ischemizzato, e che l’irritazione 
si irradiasse poi per contiguità nei campi vicini, in ispecie in quello 
dell’ arto inferiore. 

D'altra parte le lesioni renali farebbero invece pensare ai fatti di 
una intossicazione uremica, e como tali produrre fenomeni d’ irritazione: 
jaksoniana, ciò che, come si è visto, è stato anche invocato per i fe- 
nomeni analoghi della paralisi progressiva. Ora mancano i dati per 
poter attribuire esclusivamente a un fattore solo la sintomatologia con- 
vulsiva, e poichè potrebbe anche verificarsi l’ azione simultanca taifto: 
dell’ una che dell’ altra causa, non ci ripugna l ammettere che il fattore- 
tossico, rendendo più aggredibili ed eccitabili le cellule nervose, abbia 
cooperato col fattore circolatorio irritando la zona motrice cmilaterale. 


In questi due casi poi un altro fatto sarebbe a prendersi in con- 
siderazione ; voglio alludere alla deviazione coniugata del capo e degli 
occhi. Ma in questo argomento ci troviamo di fronte a dati ancora. 
contraddittori, per cui a ragiono* Heitz ec Bender dicono che tale 
«sintomo segnale » non dà alcun dato preciso così da essere utilizzato. 
per la localizzazione dci processi patologici. 

Il centro di tale movimento associato è state posto nella piega. 
curva e nel lobulo parietale (Picot, Grasset, Henschen, Wer- 
nicke, Personali) o nella parte posteriore delle prime due cir- 
convoluzioni frontali (Ferrier, Schäfer, Prevost) o della sola 2." 
frontale (Bechterew); d'altra parte lo stesso Ferrier ottenne 
ugualmente l'effetto, eccitando la piega curva e la 1." temporale; lo. 
Schäffer il lobo occipitale; il Fritsch, il giro sopramarginale. 

H Murri, in un suo lavoro di alcuni anni fa (1900), ha preso in 
considerazione dal punto di vista clinico il fenomeno della deviazione. 
coniugata oculocefalica e, sia con argomentazioni teoretiche che con 
esempî clinici, nc ha fatto oggetto di uno studio critico profondo c con 
deduzioni personali di un profondo acume. La natura dcl nostro com- 
pito non ci permette di poter seguire un po’ a lungo i ragionamento. 
del Murri. Il nuclco delle suc concezioni sta nel non: accettare la. 
teoria classica, la quale nelle forme emiplegiche fa derivare la devia-- 
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‘zione coniugata dalla paralisi dei muscoli dipendenti dallo emisfero 
leso, i quali non sono bilanciati per effetto del tono normale dei mu-. 
scoli opposti o antagonisti. Invece per lui ¿i fenomeno è sempre trritativo,. 
sia quando c'è emiplegia che quando c'è emiepilessia ; in questo caso 
la zona irritata è cerebrale e la contrazione dei muscoli prevalentemente 
clonica ; nel caso di emiplegia la zona irritata sarebbe nell'emisfero ce- 
rebellare opposto all’emisfero cerebrale leso, e la contrazione dei mu-. 
scoli sempre tonica. 

Egli nella sua disamina ha pur preso in considerazione la teoria. 
sensoriale, che per opera di I. Roux era da poco apparsa (1899),. 
teoria che, come accenneremo più avanti, è stata in questi ultimi anni. 
assai sfruttata. Questo autore ammette due centri corticali sensitivi mo - 
torî, uno occipitale, l’ altro frontale; in ogni caso la deviazione è un 
movimento reflesso ; da ciò la teoria della cmianopsia, per cui deriva 
che, restando cccitata dalla luce una sola zona visiva occipitale, da. 
questa parte soltanto viene lo stimolo motorio deviatore, e per ciò occhi. 
e capo non si rivolgono che da un solo lato. 

Sc poi il centro occipitale èMintegro, ma uno dei centri frontali o- 
motorî è leso, avviene deviazione per la prevalenza dell'altro centro 
frontale. Il M urri giudica tale interpretazione assai ingegnosa e bfil-. 
lante, ma non esente di critica, c in proposito così si esprime: « L’'ane-- 
stesia del trigemino, abolendo lc impressioni sensitive sul contro fron- 
tale, dovrebbe portare la deviazione cefalo-oculare : ma questo non è. 
In tutti i casi di emianopsia una qualche traccia del fenomeno dovrebbe 
riscontrarsi, e neppur questo è vero Nelle deviazioni con omianopsia 
il fenomeno dovrebbe cessare ‘quando lo infermo è sottratto ad ogni: 
impressione luminosa o è in coma, il che non è: in vero, perchè do- 
vrebbe prevalero la eccitazione di un emisfero, quando ogni stimolo. 
sensoriale manca ? 

Di più, siccome i centri frontali scimbrauo prevalere e sugli occipi- 
tali (secondo che insegnano gli esperimenti eseguiti sugli animali), do-- 
vrebbe accadere che le deviazioni con omianopsia fossero correggibili con 
l'impulso della volontà; ma io ho veduto deviazioni con emianopsia del 
tutto refrattarie al volere dell’ammalato. Prescindendo anche da tutto. 
questo, resterebbe sempre da spiegare com'è che, anche quando tutti i 
centri corticali sono sottratti ad ogni stimolo, mentre l ammalato è al 
buio, mentre dorme, mentre è in coma, mentre nessun indizio di al-- 
tri impnlsi volitivi è presente, solo dal centro deviatore superstite do- 
vesse partire un impulso senza interruzione por giorni o settimane. Nè 
meglio si metterebbe in accordo con la fisiologia il fatto, cho neppure 
l ammalato, tornato cosciente e volente, è capaco di inibire con la sua. 
volontà quest’ ecortazione costante e non convulsiva del suo centro fron-- 
tale deviatore ». 
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Ci dispiace pci constatare come gli autori, che verremo ora citando, 
non abbiano conosciuto il lavoro del Murri, le cui argomentazioni 
sono certo di non piecolo valore. 

Bard, seguendo il principio suaccennato di I. Roux, cioè del 
legame fra deviazione coniugata ed emianopsia, ammesso pure in se- 
guito da Dejerine e da Marie, ha suscitato due anni fa una 
questione che si combatte tuttora in ispecial modo in Francia. Esso 
autore, sviluppando la detta interpretazione, sostiene l'origine sensoriale 
della deviazione coniugata degli emiplegici, in questo senso : che in essi 
si arriva sempre a riconoscere nn grado più o meno marcato d’emia- 
nopsia laterale dal lato paralizzato e che la deviazione è sempre un 
fenomeno dovuto ai movimenti attivi dei gruppi muscolari del lato sano, 
comandati automaticamente dal funzionamento unilaterale dei centri 
sensoriali o semplicemente del potere riflesso dei centri sensoriomotorì. 
Viene quindi a escludere ogni causa paralitica. Egli inoltre ammette che 
le eccitazioni produttrici dei reflessi non sono indispensabili, e il fatto 
he per la sospensione dell’ attività di un emisfero, l'evocazione spon- 
tanea delle immagini sensoriali non ha più luogo che da un solo lato, 
è capace di produrre la deviazione laterale, c in ciò è senza dubbio il 
motfvo per cui qnesta può talvolta persistere e fors' anche apparire 
durante il sonno. 

Dufour conferma la teoria di Bard, non solo, ma in una sua 
prima comunicazione aminette che non si possa distinguere la forma 
comune della deviazione coniugata dalla forma con emianopsia. 

Contro tali modì assoluti di vedere, è insorto il Grasset, il quale 
difende la teoria, che sostiene fino dal 1879, di un centro oculomotore 
bilaterale corticale posteriore situato nella plica curva; tal centro o le 
sue fibre di proiezione essendo distrutte, dànno luogo alla rotazione 
degli occhi e del capo dal lato opposto per predominio dell’emioculo- 
motore sano. Esso autore non nega la compartecipazione del fenomeno 
emianopsia in dati casi, ma nega il fattore attivo nel fenomeno devia- 
zione; ammette che l' emianopsia può produrre un’ attitudine abituale, 
al riposo, degli occhi verso il lato in cui vedono, ma che essa non può 
produrre ur’ attitudine forzata che la volontà del soggetto sia inca- 
pace di vincere. 

Egli dicc « la deviazione coniugata del capo e degli occhi dipende 
dunque da due elementi costitutivi ugualmente essenziali : 1.” l’impos- 
sibilità pel malato di guardare da un lato e di passare la linea media- 
na; elemento che non può dipendere che dalla paralisi di un oculo- 
giro. 2.° l'attitudine abituale dei de occhi verso un lato. Questa, che 
aveva sempre attribuito alla perdita del tono dei muscoli innervati dal- 
l'oculogiro paralizzato non bilanciata dalla predominanza del tono dei 
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muscoli innervati dall’oculogiro intatto, pur ritenendo tale causa fre- 
quente, può in altri casi attribuirsi all’ intervento dell'emianopsia ». 

IJl medesimo autore, che oltre la forma paralitica ammetto la forma 
irritativa della deviazione coniugata, e cioè rivolta dal lato delle con- 
vulsioni, trova come i partigiani della teoria sensoriale siano imbaraz- 
zati nei casi di deviazione convulsiva ; e, riportandosi al caso di Du- 
four, in cui sì ebbe un primo periodo di deviazione coniugata verso: 
un lato colpito da scosse epilettiformi c un secondo periodo con de- 
viazione dal lato opposto al lato che, prima convulso, era divenuto emi- 
plegico, con la sua interpretazione che il primo periodo è dovuto a 
irritazione, il secondo a paralisi del medesimo oculogiro, il fatto si spiega 
facilmente. Dufour si sforza non pertanto di spiegare ancora tale 
fatto colla teoria emianopsica, ammettendo che nel primo periodo le 
vie ottiche intracerebrali siano state sede di una iperattività con risen- 
timento riflesso sui muscoli che governano la deviazione. Grasset 
chiama questa la teoria della iperopsia che non gli pare per nulla ve- 
rosimile, tanto più poi considerando i casi in cui si ha deviazione del 
capo da un lato e degli occhi da un altro. Esso conclude poi dicendo 
che emianopsia e deviazione coniugata sono sintomi frequentemente 
associati nel medesimo soggetto ; tale associazione può: osservarsi fra 
l'emianopsia e la deviazione in senso opposto del capo e degli occhi. 
Tutto ciò prova la vicinanza in ciascun emisfero delle vie emiottiche 
e delle emioculomotrici, e le reazioni mutue e frequenti di ciascuno di 
questi apparecchi su I altro. 

Dejerine e Roussy, avendo riscontrato la deviazione coniu- 
gata del capo e degli occhi a destra in un caso d’emiplegia sinistra in 
un soggetto cieco dalla nascita, negano alla lor volta che l’'emianopsia. 
sia necessariamente la causa della deviaziono. Le lesioni da cessi tro- 
vate furono centri di rammollimento nel lobulo fusiforme, nella 3." cir- 
convoluzione temporale e nel limite fra la terza occipitale e il lobulo 
linguale dell'emisfero destro, inoltre un focolaio nel segmento retro 
lenticolare della capsula interna sezionante le radiazioni ottiche di 
Gratiolet e occupante pure la parte posteriore del terzo segmento 
del nucleo lenticolare, sfiorante la parte snperiore del nucleo esterno 
del talamo e distruggente la coda del nucleo caudato. 

Dufour di recente è ritornato sull’ argomento, in occasione di. 
un’ altra osservazione seguita da autopsia, che dimostrò, oltre ad alte- 
razioni capsulostriate, rammollimento nel lobo occipitale distruggente 
il segmento retrolenticolare della capsula a livello delle radiazioni otti- 
che (analogamente ai suoì casì precedenti, dovo trovò lesione delle ra- 
diazioni ottiche, e nel lobo occipitale, sempre avendo trovato indenne 
la piega curva); nel qual caso, pur esistendo la deviazione, potè otte-- 
nere che lo sguardo venisse diretto a destra e a sinistra. 
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Esso sostiene ancora la tcoria sensoriale, pur non negando la emi- 
plegia oculare di Brissaud e Pechin, e la paralisi degli oculogiri 


-del Grasset che sono, secondo Dufour, sintomi diversi dalla sin- 


drome deviazione coniugata del capo e degli occhi per lesione emisfe- 
rica. Gli pare assai strano che, data la sindrome d'ordine paralitico, non 
persista in alcuno dei tanti emiplegici, invece di restaro com è di re- 
.gola transitoria. In quanto alla deviazione per irritazione si difende 
dall'etichetta « iperopsia » posta dal Grassct alla sua interpretazione, 
sembrandogli naturale ammettere, come già fece nelle precedenti sue 
noto, che il dinamismo procedente da modificazioni della via sensoriale 
‘possa essero modificato in più o in meno. 

Accenni a teoria sensoriale a base di sensazioni uditive sono stati 
faiti dal Ferrier cccitando la prima temporale e assimilando tale 
‘eccitaziune, determinante la deviazione coniugata, appunto a unz sensa- 
-zione uditiva. Flechsig e Dejerine (il quale ammette due zone 
‘corticali per la deviazione coniugata del capo e degli occhi; una 


‘anteriore motrice e una posteriore sensoriale) fanno notare che, a riguardo 


‘di questa zona posteriore, la sua azione non è che il risultato riflesso 
-di impressioni visuali e uditive evocate in seguito a irritazione o distru- 
zione dei fasci visivo-corticale e uditivo-corticale sotto giacenti alla 
plica curva e al giro sopramarginale. 

Bonnier introduce un altro ordine di idce nella interpretazione 
del fenomeno ; esso e il Cy on dimostrarono già da tempo (1893-96) le 
turbe oculomotrici legate alle turbe dell'apparecchio labirintico. Egli 
comincia con ? ammettere nel meccanismo della deviazione coniugata 
una informazione centripeta sensitivo-sensoriale e un influsso centrifugo 
motore. L’ apparecchio centrifugo motore, derivante dalla piega curva 
e che attraverso il centro ovale va al peduncolo c ai centri oculomo- 
tori bulbari, é leso ; e, tanto .sì tratti di contrattura che di paralisi, non 
-si può, esso dice, ammettere l intervento della via centripeta, poichè 
essa, sia alterata che sana, resta sempre a monte della lesione e non 
ha più manifestazione centrifuga. Secondo esso l'emianopsia è più ve- 
'rosimile che, invece d'essere la causa del disturbo motore, sia l'effetto; 
e poichè è noto che specialmente in vicinanza della corteccia le turbe 
profonde di un apparecchio motore provocano un risentimento non 
-solo a valle sui centri bulbo-midollari, ma anche a monte sui centri 
sensitivi, così sarebbe per l’emianopsia, cioè una specie di choc en re- 
tour, di riflusso che risale alla parte centripeta sensitivo-sensoriale 
«dell’ apparecchio, la cui parto centrifuga motrice viene a essere lcsa; 
‘quindi non sarà più l’emianopsia che comanderà la deviazione oculare. 

Secondo Bonnier, quando si tratta di deviazione delle attitudini 
«dei globi, della testa o del corpo intiero, il primo apparecchio senso- 
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riale da mettersi in causa è l'apparecchio vestibolare del labirinto (cen- 
tro c vie conduttrici); e sc si ammette, ciò che è legittimo, che l appa- 
recchio vestibolare é legato ai ceniri dell oculomotricité corticale, come 
é legato a quelli dell’oculomotricita protuberanziale, cid non potrà ces- 
sere che per un sistema di fibro che fino alla plica curva o alla se- 
conda frontale dovranno costeggiare le fibre che discendono da queste 
regioni corticali verso la protuberanza, c si avrà per esse poca proba- 
bilità di sfuggire alle lesioni descritte dagli AA. nella deviazione coniu- 
gata del capo e degli occhi. lE come il disturbo vestibolare può pro- 
durre una deviazione angolare dell’ attitudine totale del corpo (latero, 
retro, propulsione ecc.) nei casi di vertigine labirintica, si trovano così 
deviazioni angolari spasmodiche o paralitiche dell’ attitudine cefalica, e 
ancor più facilmente si accompagnano a deviazioni coniugate dei globi 
oculari clonicho (nistagmo labirintico’, più di raro toniche. Esso con- 
elude dicendo: nelle autopsie pubblicato con lesioni poste in piani di- 
versi delle vie centrifughe che rinniscono la piega curva ai centri pro- 
tuberanziali del terzo e quarto paio, l’ apparato centripeto vestibulo- 
oculomotore protuberanziale e forse |’ apparato vestibulo-parietale sono 
verosimilmente lesi più probabilmente che le vic visive centripete. Le 
deviazioni angolari del corpo, del capo e degli occhi, possono, in que- 
sti casi, trovarsi provocate isolatamento o simultancamerte, come se si 
trattasse di un disturbo riflesso d'origine periferica vestibolare. Esse 
possono altresì trovarsi prodotte immediatamente per lesione diretta 
delle vie centrifugo-motrici; è il caso più stabilito. 

E infine possibile cho queste deviazioni siano prodotte dalla emia- 
nopsia, ma sembra più ammissibile che la cmianopsia sia al contrario 
dovuta a un choc en retour su l' apparecchio sensoriale del traumatismo; 
cho ha agito sull apparecchio motore che gli è anatomicamente e fi- 
siologicamente associato. 

Nei nostri due casi i fatti crano indubbiamente irritativi; coinci- 
devano con fenomeni convulsivi jaksoniani, e 1a deviazione si compieva 
dal lato convulso ; ed è regola clinica fin dal 1879, posta da Landouzy 
e Grasset, che nelle lesioni degli emisferi se vi ha deviazione coniu- 
gata, il malato guarda l'emisfero leso quando csiste paralisi, e le sue 
membra convulse quando vi è convulsione. 

Abbiamo visto sopra le varie tcoric dibattute per spiegare come 
avvenga il fenomeno. Le condizioni dei nostri malati, il primo data la 
profonda demenza, la seconda dato lo stato semicomatoso, rendevano 
impossibile ogni esame onde accertare l'influenza volontaria e coma- 
tiva nel potere d’escursio”:e orizzontale dei globi oculari e del capo. 
Le esperienze hanno pur dimostrato se non una unità di localizza- 
zione, almeno uno stesso risultato, cioè che date zone di corteccia irri- 
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tate determinavano il fenomeno della deviazione coniugata. Dopo tutto 
ci pare nei nostri casi assai più semplice ammettere col Grassct e 
col Murri che i movimenti e la posizione oculucefalica, analogamente 
a ciò che avviene per l irritazione della zona motrice rolandica, avvenga 
per le zone ove esistono i centri corticali pei movimenti di lateralità 
del capo e degli occhi, anzichè ricorrere alla genesi delle eccitazioni 
riflesse per irritazione dei centri e delle vie visivo o uditive o dell’ ap- 
parecchio labirintico. ` 

Le lesioni che abbiamo riscontrate erano antiche, corticali o dif- 
fuse qua e là, mentre i fenomeni avuti eran» irritativi, quindi imputa- 
bili a lesioni recenti. Alcune lesioni corrispondevano a regioni ritenute 
come ceitri dei movimenti associati oculocefalici e come tali avranno 
potuto dare in epoca passata una sintomatologia interessante; ma ciò 
non ci è stato possibile di sapere. 

Limitandoci al presente, riteniamo che la medesima causa che pro- 
dusse i fenomeni jaksoniani deve aver agito analogamente nel produrre 
la deviazione coniugata, che per la sua qualità sarebbe, secondo il Murri, 
specialmente legata alla zona frontale prerolandica ; e poichè abbiamo 
ammesso possibile che l’ ischemizzarsi della seconda branza della Syl- 
viana abbia avuto influenza nella esplosione dei movimenti convulsivi, 
possiamo pure ammettere l’ irritazione per ischemia della prima branca 
(ciò che sarebbe stato maggiormente avvalorato se fosse stato possibile 
trovare la presenza di disturbi nei movimenti della fonazione, della 
lingua e masticazione), non trascurando però come abbiamo detto più 
sopra, a proposito delle ‘convulsioni, il fattore tossico. 
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I] concetto c inico di neurastenia 6 venuto, in questi ultimi tempi, 
a subire modificazioni importanti e direi essenziali. Una reazione na- 
turale e salutare, sorta dalla esagerata estensione che alla malattia del 
Beard si volle dare, tende a dissolvere il lavorò mirabilmente sintetico 
da più di un trentennio faticosamente accumulato. 

. Moderni concetti clinici, infatti, non solo gettano barriere insor- 
montabili fra forme morbose che nella neurastenia furono accomunate, 
ma tendono anche a negaro alla malattia del Beard quella autonomia 
che sino ad oggi per consenso unanime le era stata accordata. Impor- 
tante argomento anche, perchè riguarda da vicino il supremo scopo 
del medico, non sempre convenientemente valutato, la ragione terapeutica. 

E prenderò dapprima in considerazione alcune ultime idee in 
argomento. 

Comincio col richiamare fugacemente, perchè a tutti note, le idee 
dal Janet espresse nel suo trattato edito nel 1903 dal titolo « Des 
obsessiones et la Psvcastenie ». Delinea il chiaro autore la neurosi psi- 
castenica, che trovercbbe posto tra l'epilessia e l’isterismo, c che sa- 
rebbe molto prossima alla neurastenia e forse a certe forme di paranoia. 
Comprende tale malattia le idee ossessive, impulsive, le follie del dubbio, 
i tics, le fobie, i delirî di contatto ecc. La ragione psicologica della 
affezione sarcbbe pel Janet nell abbassamento del livello psichico e 
nella diminuita tensione psicologica alta; fenomeni da ui trarrebbero 
origine il malessere, la inquietudine, il senso di deficienza psichica. 
Per tale stato sentimentale e intellettivo prendono il sopravvento 1 
fenomeni di bassa tensione che provocano i tics, le agitazioni motorie, 
e emozioni angosciose e le idee esplicative di tali disturbi, che fini- 
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scono per diventare ossessive. Fattori costituzionali ed accidentali pro- 
vocano lo sviluppo della malattia. 

Più tardi il Cappelletti nella sua pregevole monografia con- 
sidera come « due entità bene distinte della medesima malattia » la 
neurastenia originaria e la acquisita. Pur tuttavia nelle osservazioni 
che l’ autore fa seguire alla classificazione, dice: « Noi abbiamo avuto 
di mira di rilevare il carattere patogenetico della forma originaria, la 
quale si sviluppa a grado a grado nel decorso degli anni, ed è questo 
carattere che rende indipendenti fondamentalmente le due forme (origi- 
naria cd acquisita), a tal punto indipendenti che, usando con rigore le 
ospressiouni, si potrebbe considerare la prima, più che una malattia, una 
anomalia di sviluppo ». 

L'Oppenheim,il sommo neuropatologo, nel suo trattato descrive 
la neurastenia nelle forme infantile, originaria, acquisita. Alla eredità 
assegna la maggiore importanza patogenetica. Al capitolo della ncura- 
stenia aggiunge una appendice che intitola « condizioni morbose che 
si sviluppano sulla base della neurastenia, dell’ isterismo e della diatesi 
psicopatica, ma che assumono la importanza di malattia a sè. E fra que- 
ste forme pone le fobie, le idec fisse, la follia del dubbio, metafisica ecc., 
la astasia-abasia, l'acinesia algera ». Alla più completa interpreta- 
zione del concetto di neurastenia del clinico di Berlino non è forse 
inutile che si aggiunga come ultimamente in una nota dal titolo: 
« Ueber psychastenische Krimpfe », ribadendo e illustrando la noziune 
dello manifestazioni convulsive della neurastenia, ammetta l’ illustre 
neuropatologo che siffatti fenomeni si sviluppano solo in quella forma - 
di neurastenia grave dai Francesi chiamata psicastenia ; malattia carat- 
terizzata dai tics, fobie, ossessioni, disturbi vasomotorì. 

Passando ad altri autori, ci piace riportare alcuni concetti nuovi 
del clinico di Firenze. 

Il Grocco, nelle lezioni cliniche pubblicate nel 1905, dice: « Vi 
sono sindromi nevrosiche essenzialmente caratterizzate da una conci- 
tazione funzionale esagerata e protratta di una o più sfere del sistema 
nervoso, senza che per siffatto esaltamento funzionale, nè per altri 
sintomi collaterali, si debba invocare l'isteria o una psicosi qualunque. 
Siffatte sindromi sono state, sino qui, comunemente ascritte a torto: 
alla neurasienia, perchè la concitazione funzionale venne considerata 
come una di lei manifestazione in atto, quale in realtà essa è, e perchè 
l'affaticamento nervoso, che al concitamento funzionale consegue, fu 
inteso come espressione fondamentale del morbo, anzichè come una 
necessaria conseguenza fisiopatologica della iperfunzione nervosa, ossia 
del morboso concitamento nerveo. W poichè queste sindromi cliniche 
hanno un significato fisio-patologico che si contrappone a quello della 





Neurastenia costituzionale e psicastenia 235 


neurastenia, giacchè per le une è qualifica patognomonica il più, mon- 
tre per le altre è il meno di vis nervea, noi proponiamo il termine di 
nevro-iperstenia ». 

Anche di questa forma il Grocco ammetto una origine conge- 
nita ed acquisita; anch'essa può, come la neurastenia, essere accop- 
piata ad altre disposizioni morbose, e queste essere rivelate dal e stesse 
cause etiologiche agenti. La iperstenia però, a differenza della neura- 
stenia che si associa a sindromi nervose a forma depressiva, darebbe 
origine a forme di esaltamento nerveo, isteriche o psicosiche varie. 
< E tante volte avviene, aggiunge testualmente l’ autore, il transito 
della morbosa nevroiperstenia alla neurastenia, come si danno non 
eccezionali i casi che la nevrastenia e la nevroiperstenia si alternino 
in uno stesso paziente ». 

Di non comune interesse ci sembrano anche le idee del Soukha- 
noff. L'autore russo è venuto nella ferma convinzione che i processi 
psichici ossessivi rivelino una particolare e congenita costituzione del 
soggetto colpito. i 

Tale stato anomalo si rivela con un carattere sui generis, scrupo- 
loso, preoccupato. La costituzione ideo-ossessiva è la conseguenza, se- 
condo il Soukhanoff, di una struttura anatomo-istologica partico- 
lare. Le idee ossessive si aggravano per effetto di particolari condizioni 
etiologiche che eventualmente possono venire ad agire sul soggetto. 
La pubertà, il periodo di involuzione, agiscono peggiorando lo stato 
ossessivo. Una stessa azione hanno il surmenage. o l'esaurimento, le 
scosse morali ecc. 

Venendo ad altri autori, richiamo rapidamente come il fortunato 
innovatore della psichiatria contemporanea, il Kraepelin, nella sua 
ultima classificazione non serbi alcun posto bene differenziato alla 
neurastenia. 

Le forme acquisite trovano posto tra le psicosi accidentali da esau- 
rimento, e quei quadri morbosi che si classificherebbero col nome di 
neurastonia costituzionale, psicastenia, psicosi de' dogenerati occ. sono 
riuniti in un grande capitolo che precede le forme eminentemente de- 
generative, gli arresti di sviluppo. Le nevrosi, gli stati di ipereccita- 
mento psichico continuo, le ossessioni e fobie, le impulsioni ecc. for- 
mano le particolari trattazioni di questo grande capitolo. 

I concetti del Tanzi e Bianchi in argomento sono troppo 
noti perchè si insista. Solo diremo come il Tanzi accenni alla op- 
portunità di una sola forma di neurastenia, la costituzionale. A pro- 
posito poi della classificazione del Kraepelin del 1899, (l ultima 
non era ancora divulgata), dice eccessiva la divisione di neurastenia 
congenita e pazzia ossessiva. « È più semplice, dice, ammettere una 
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nevrastenia sola, con o senza complicanze. Il grado più leggero della 
neurastenia non oltrepassa il campo della sensibilità e della affettività, 
l altro più grave disturba l’ associazione delle idee e genera le imagini 
ossessive ». 

So queste si riferiscono ad un atto da compiersi, allora si ha un 
grado ancora più avanzato (un terzo grado), la pazzia impulsiva. 

Il Bianchi pone la neurastenia originaria nel 1.° gruppo (di- 
fetto di evoluzione) assieme alla frenastenia, alle ossessioni, alla para- 
noia originaria, all’epilessia, isterismo ecc. 

Nel 2.° gruppo, e precisamente in quello che comprende le psicosi 
da infezione e intossicazione, pone la psicosi neurastenica, cioè una 
forma mentale sviluppatasi su un fundo di neurastenia acquisita. 

E vengo ora a ricordare alcuni concetti del De-Sanctis. 

Il quale, in un ultimo ed assai equilibrato scritto sulla demenza pre- 
coco, venendo incidentalmente a parlare della neurastenia, dice: « An- 
che di questa nevrosi si è sempre fatta una duplice categoria, quella 
da esaurimento, specie di neurastenici occasionali pei quali la parola 
neurastenia fu coniata, e quella dei predestinati costituzionali (neura- 
stenia dei degencrati di alcuni). Ma quale diversità fra le due categorie ! 
Nessuna somiglianza di sintomi non potrà mai ravvicinare un affaticato 
del momento ad un debole originario. Non si tratta che di analogie, come 
quella così abusata dai Francesi, tra fenomeni di fatica e isterici. È in 
nome appunto dei criterì tassinomici messi in onore dal Kraepe- 
lin, (criterio del decorso e della prognosi), che si dovrebbe di nuovo 
limitare il concetto di neurastenia e lasciare di applic:»!n ni costitu- 
zionali, ipobulici, sentimentali, ipocondriaci, pessimisti più o meno pe- 
riodici. Ed a ciò tende la moderna nosografia della neurastenia ». 

E da ultimo richiamerò rapidamente alcune idee che mi è occorso 
di leggere in una nota clinica del capitano medico Mennella. E 
mi limito, non essendo ancora il lavoro pubblicato nella sua interezza, 
e per i fini del presente lavoro, a riportare solo alcuni punti che 
appoggiano, interpretano o svolgono qualche parere di illustri clinici. 
Parlando della nèurastenia congenita è citato il Möbius che vede 
impossibile una distinzione fra forma congenita ed acquisita, perchè 
non si possono tra le due sindromi segnare limiti netti. L’ uomo asso- 
lutamente normale non esiste, e tutti abbiamo tra gli antenati qualcuno 
cho, anormale, ha influito sui discendenti. E aggiunge il Dott. M e n- 
nella «che se si ammette nel soggetto una predisposizione nevropa- 
tica, si viene a dire che l'individuo. è tale per arresto di sviluppo 
embrionale e per anomalia congenita di evoluzione ». Ma questo è il 
concetto di degenerazione e non di neurastenia. Perchè questa « è un 
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anello di congiunzione tra gli stati degenerativi e quelli immuni da 
ogni influenza di degenerazione ». 

Per la ncurastenia acquisita seguo l’ autore il parere del Gowers 
che, propostosi la domanda se la neurastenia sia una malattia auto- 
noma o conscguenza di altri processi, di altre cause patogene cheo 
danno luogo a svariati sintomi, comprendendo anche quelli di astemia 
nervosa, risponde in favore della seconda ipotest. 

Bastano, mi sembra, questi pochi cenni per dare una idea della 
incertezza e del mutamento che ha subito il concetto di neurastenia in 
questi ultimi tempi. Sostanzialmente, riassumendo, a pochi concetti 
fondamentali si può ridurre il dibattito: 

1.° È la neurastenia una sindrome morbosa o una entità clinica 
autonoma ; 

2.° Se è una malattia autonoma si deve ammettere di cssa una 
varietà congenita; 

3.° Le ossessioni, le fobie in genere, alcuni stati anomali senti- 
mentali e ideativi permanenti o periodici appartengono alla neurastonia 
o vanno nettamente da essa divisi. 

Si stacca dalle sopraccennate questioni il Grocco che, a lato 
della neurastenia congenita ed acquisita, pone la nevro-iperestesia puro 
originaria ed acquisita. 

Non mi sento nè autorità, nè esperienza che basti per dichiarare 
non accettabile la modificazione proposta dal Grocco, frutto certo di 
lunga pratica e profondo intelletto clinico. Ma d'altra parte non posso 
tacere alcune considerazioni che le conclusioni del clinico di Firenze 
mi suggeriscono. © 

Non v'ha dubbio, e si vedrà più chiaramente in seguito, che gran 
parte de’ disparati pareri sulla nevrastenia, riconoscono la loro ragione 
d'essere nelle diverse idee fondamentali da cui ogni osservatore parte. 
Chi considora infatti la malattia del Beard quale semplice neurosi c 
dà una importanza secondaria ai fenomeni psichici, trova facile e 
naturale termine differenziale la maggiore o minore produzione di 
forza nervosa, l'esuberante o scarso rendimento di lavoro. Non così 
semplice appare il concetto tassinomico sopracitato a chi ponsa o 
crede che la neurastenia, nelle sue grandi sindromi, sia malattia esclu- 
sivamente cerebrale e mentale. 

E questa seconda credenza, non si può negare, va ogni giorno più 
assumendo carattere di verità. Diceva giustamente il Morselli al 
Congresso di Genova parlando della neurastenia: « Sia pure che la si 
definisca coi termini fisiopatologici di esauribilità ccrebrale, di esauri- 
mento nervoso, di nevrosi da strapazzo o da autointossicazione per 
sostanze riassorbite o per scorie della fatica cerebrale ecc. Forso che 
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con ciò si arresta la sua descrizione nella schietta e limitata sfera della 
nevropatologia? Ma «che! Tutti i maggiori sintomi della neurastenia 
sono prevalentemente psichici o cortico-cerebrali. Eccoli: debolezza 
irritabile dei centri superiori, incapacità parziale o totale al lavoro 
mentale, diminuzione o distrazione o concentrazione eccessiva dell’ at- 
tenzione, umor nero, fobie, ossessione, debolezza di rappresentazioni, 
anagnosie, ossia difficoltà di riconoscimento delle cose vedute, scritte cce., 
depressione della volontà, emotività, tristezza, preoccupazioni ipocon- 
driache, impotenza, frigidità, idee e tendenze al suicidio ». Ora, se così 
è, se si entra nel campo psichiatrico, la differenzazione netta di una 
forma morbosa, basata sulla iperfunzione psico-nervosa, può dar luogo 
a seri dubbi. E tanto pit quando, come il Grocco afferma, tale forma 
clinica è susseguita da sintomi di astenia, si alterna con depressione 
del tono nervoso e può la iperstenia mutarsi in neurastenia. 

Finchè si dice che un individuo, per dato e fatto della sua costi- 
tuzione, reagisce prevalentemente con una fase di eccitamento piuttosto 
che con depressione del tono nervoso, si comprende facilmente, stac- 
care per ciò stesso dalla malattia una forma perchè in un dato mo- 
mento presenta sintomi di iperfunzione o di depressione, è forse troppo 
azzardato. E ci soccorre l’ analogia con altre psicosi. 

Forse che la demenza paralitica cessa di essere tale perchè invece 
di esordire coi caratteri dell’'esaltamento psichico, coll’ aumentata atti- 
vità intellettiva, si inizia con i segni di una debolezza progressiva di 
tutti i poteri mentali? E la isteria è essenzialmente diversa se avviene 
che si estrinscchi con ipermnesia, iperideazione, euforia, o se ci si 
presenti il soggetto da marmoreo stupore colpito? E la mania e la 
melanconia, pure individualizzate da caratteri di eccitamento e di 
depressione, sono così diverse da non potere stare unite? Che anzi 
sì è venuto ognor più, anche in rapporto alle cognizioni fisio-psico- 
logiche, confermando il concetto sintetico, unitario del Kraepelin. 
Unificazione completa, quando, come si volle notare anche per la neu- 
rastenia (Beard, Krafft-Ebing, Sollier), assume la forma 
ciclica. 

E si è giunti a questo concetto sintetico anche osservando la ma- 
lattia nel suo complesso, non limitando ad un solo periodo l'analisi. 
Così deve essere considerata la neurastenia; allora potrà risultare, più 
frequentemente di quel che sembri, come individui, specialmente male 
evoluti, che si presentano timidi, abulici, fobici in certi momenti, pos- 
sano poi in favorevoli circostanze e per qualche tempo, dare prove dì 
intensa energia, salire magari lc più alte cime dell’ arte e della scienza. 
Ciò che non può recare grande sorpresa, se si considera la neurastenia 
come dovuta a squilibrî funzionali delle facoltà psichiche. Diceva, si 
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ricordi, il Möbius, a proposito della poca proprietà della parola 
neurastenia, che tale vocabolo non è adatto « perchè accanto alla de- 
bolezza si trova uno sviluppo’ esagerato di certe funzioni ». 

Ma ripigliamo oramai l'esame delle domande che abbiamo preposte. 
È la neurastenia una sindrome morbosa o una entità clinica ? 

Sì è voluta considerare la malattia del Beard, riguardando la forma 
acquisita come la vera neurosi, quale sintomo e nulla più. E ciò in 
considerazione delle molteplicità delle cause etiologiche, e quindi del 
multiforme e male definito quadro morboso. Ma a me sembra che anche 
qui si voglia corre» troppo. Nè la ragione etiologica, nè la difficile 
limitazione della malattia, danno il diritto, allo stato attuale delle 
cognizioni patogenetiche ed etiologiche del morbo in discorso, di ne- 
gare alla malattia di Beard l autonomia. 

La vera, la sana patologia oggi insegna che vi è una neurastenia 
< clinicamente ben definita », come dice il Grocco, con sintomi mul- 
tiformi, ma stabili; con decorso e prognosi dall'esperienza clinica di 
molti anni stabilita, ce che accanto ad essa ci sono stati sintomi neura- 
stenici che si riscontrano in svariate altre malattis. Anche in medicina 
generale, non si ammette una vera anemia, una vertigine del Meniére, 
un’ asma? e gli esempî si potrebbero moltiplicare ; e la anemia, la ver- 
tigine, l'asma si riscontrano in numerose altre malattie. 

Ma ciò ammesso, si presenta il dibattuto problema sc esista una 
neurastenia congenita o costituzionale. Abbiamo sentito come la pensi 
il Möbius in proposito e quali considerazioni aggiunga il Capitano 
Mennella. Non vi può essere limite netto, si dice, tra neurastenia con- 
genita ed acquisita. Il reciso giudizio, benchè esca dalla mente di un 
clinico illustre, non mi persuade. È incontestabilmente vero che ognuno 
ha tra i suoi ascendenti qualcuno che, anomalo, ha influito sui discen- 
denti, e noi ricordiamo bene uno de’ felici aforismi del Clinico di Padova 
che suona così: « Ogni uomo è un errore della natura »; ma sappiamo 
anche che v’ é un fenomeno incontrastato, per molto tempo non con- 
venientemente valutato, che si chiama rigenerazione ; facoltà favorevole 
cho in particolari condizioni concorre ad arrestare o riparare quel 
sistema nervoso che già si avviava sulla via della dissoluzione. 

Ma, a parte questo, perchè negare alla osservazione clinica, che 
tante conquiste ha fatte, precedendo e additando non raramente e in- 
fallantemente al lavoro sperimentale la via, perchè negare, dico, ad 
essa la possibilità di distinguere, coi sussidî biologici, sintomatologici, 
di decorso, di prognosi, se si tratti di un ammalato che ha scaricato 
la sua pila, come dice con frase felice il Gilles de la Tourette, 
o di un anomalo che ha ereditato i segni della malattia ? 


240 . A. Zilocchi 


Considerata la neurastenia costituzionale quale entità clinica che 
nasce, come dice il Cappelletti, coll’ individuo e già nei primi 
anni della vita si manifesta, malattia che si caratterizza per particolari 
attitudini e tendenze dell'individuo per sintomi, decorso e prognosi 
ben individualizzati, viene a mostrarsi pleonastico lo stato intermedio, 
il ponte di passaggio, male definito e definibile tra forme degenerative 
e immuni da qualsiasi labe. 

Poichè la neurastenia originaria appartiene alla degenerazione tale 
e quale il Brugia la definisce, cioè: « A quell’organico detrimento per 
cui un individuo, una famiglia, una razza inclina a perdere, o ha già 
perduto, le proprie forze intellettivo e morali ». 

Tra la neurastenja costituzionale e acquisita adunque si può se- 
gnare un limite coi dati della osservazione : anzi, le due forme sono 
tanto differenziabili, cħe si venne ognor più chiaramente delineando il 
concetto che riguarda la completa separazione fra esse : la impossibilità 
clinica di una neurastenia congenita ed acquisita quali grandi tronchi 
di un unico ceppo. 

E invero a favore di tale divisione militano buone ragioni. È per 
me indubitato che oggi, in tanta oscurità di dati etiologici, per ciò che 
riguarda le neurosi c psicosi, bisogna affidarci, per una solida diffe- 
renzazione delle forme morbose, sui sintomi messi in relazione colla 
costituzione psicofisica del soggetto. E se così è, dice bene il D e- 
Sanctis, nessuna somiglianza di sintomi potrà mai ravvicinare un 
affaticato del momento ad un debole originario. Diverso il decorso, 
diversa più che tutto la prognosi nei due soggetti. 

Ed è anche in virtù delle lesioni psichiche che si debbono separare 
le due forme cliniche. Alcune idee fisse od ossessioni e stati sentimen- 
tali anomali permanenti non possono segnare il primo passo sulla via 
della dissoluzione ; essi stanno g:à ad indicare che nell'individuo pre- 
esisteva una alterata evoluzione; i primi passi si devono ricercare nella 
ascendenza. — `. 

Pare che ancho appoggi tale modo di vedere l'osservazione che 
dimostra che le ossessioni e gli altri fenomeni psichici della neurastenia 
si sviluppano tanto più intensamente e precocemente quanto più I’ in- 
dividuo presenta le note della mala costituzione psicofisica. 

Rimano da prendere in considerazione il problema se esista una 
pazzia ossessiva o se le fissazioni in genere e gli stati sentimentali 
anomali, siano sintomi della neurastenia, specialmente costituzionale. 

La ossessione (in senso largo comprende le idee fisse e fobie ecc.) 
va intesa come elemento psichico che, riconosciuto estraneo e perciò 
inutile e dannoso alla normale associazione, persiste o ritorna con 
ritmo invincibile nel campo della coscienza; non ostante che il sog- 
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getto opponga una continua diuturna lotta contro l'elemento invasore. 
Il campo della fissazione pur così limitato è assai vasto. 

Dall’ idea incoercibile fisiologica che si avvcra quando qualche 
traccia (idee strane, motivi musicali ecc.) del silenzioso lavoro che si 
compie nell’ incosciente, tende a presentarsi con una certa insistenza 
nel luminoso campo della coscienza, si sale per gradi a quelle semplici 
ossessioni che, quale spasmo, interrompono il libero lavoro dell’ intel- 
letto, e si giunge infine alla idea incoercibile che sorge e vive e cresce 
rigogliosamente, che si erige signora del campo psichico e contro cui 
in vani sforzi si consuma la debole volontà del soggetto. Il fenomeno 
allora diventa eminentemente patologico, e delle malattie mentali costi- 
tuisce un gruppo dei più penosi, c la psiche, che esattamente valuta 
tutta la inferiorità nella lotta contro l'elemento invasore, si ritrae stanca, 
sfiduciata, spaurita, reagendo con un grido di dolore e di angoscia, 
con un atto disperato. 

Oltre che riguardo alla diversa gravità e importanza che assume 
nel quadro morboso, la ossessione va considerata anche pei suoi carat- 
teri intrinseci. Alcune idee fisse e ossessioni impulsive, pel contenuto 
stesso e per il meccanismo psicopatologico col quale si generano, par- 
lano di una debolezza o squilibrio psichico di natura profondamente 
degenerativa. Poichè da una parte sono gli stati emotivi, le idee 
superstiziose e mistiche, le parole e le imagini oscene, i desiderî bassi 
e lungamente combattuti, repressi e contrastati dalle convenienze sociali, 
che formano il soggetto della fissazione; e dall’ altra è nella disarmonia 
o squilibrio psichico che si manifesta con una deficienza dei processi 
di sintesi più alti a profitto dei prodotti mentali più bassi e meno 
evoluti, che sta il meccanismo psicologico della coercizione suddetta. 

Fd allora noi vediamo la ossessione accompagnarsi ai segni fisici 
di alterata evoluzione numerosi ed evidenti; noi l'osserviamo sorgere 
in un soggetto che l'indagine accurata dimostra strano, anomalo sin 
dalla prima età (carattere scrupoloso, preoccupato, facile ai contrasti 
psichici ecc.), mostrarsi l'ossessione precocemente, assumere più che 
tutto la malattia il decorso accessuale, rivelarsi quando mutamenti 
fisiologici o cause esaurienti intervengano, insorgere in breve, decorrere, 
finire coi caratteri delle psicosi degenerative. 

Davanti a tale quadro morboso, pur riconoscendo che l affezione 
il più spesso nasce su un fondo neurastenico e si accompagna*ai segni 
della neuro-psicosi, bisogna convenire che una separazione si impone. 
Riunire in uno stesso capitolo certe forme lievi di squilibrio funzionale 
psichico, con gravi fenomeni ideoemotivi, quali sono le ossessioni di 
cui si fece cenno, può sembrare un processo di sintesi per lo meno 
eccessivo. Il decorso periodico, accessuale di alcuni fenomeni ideo-0s- 
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sessivi e sentimentali, confrontato con quello graduale progressivo 
della neurastenia costituzionale, basterebbe a dare un valido criterio 
differenziale. Si chiami questa forma eminentemente ‘degenerativa 
psicastenia o psicosi ossessiva o con qualche altro nome, poco importa. 

Riepilogando adunque si può chiudere questo primo capitolo di- 
cendo: La neurastenia congenita e acquisita sono due entità cliniche. 
L'una è una psicosi da alterata evoluzione psico-cerebrale, l'altra è 
una psicosi accidentale. 

Per tale dato di fatto e per i caratteri proprì delle due malattie, 
una divisione netta si impone fra di esse: non possono rimanere unite 
in uno stesso capitolo. Dalla neurastenia costituzionale va poi differen- 
ziata per caratteri sintomatici e di decorso una forma grave profon- 
damente degenerativa, denominata psicastenia. 


* 
* * 


a 


La nourastenia costituzionale è una malattia che si sviluppa pro- 
gressivamente (evolve coll’organîsmo, dice il De- Giovanni) e es- 
senzialmente caratterizzata da deficiente struttura e funzione del si- 
stema cortico-cerebrale. Il neurastenico è un ammalato anomalo, che 
si trova inetto a reagire in modo adeguato e utile agli stimoli del- 
l’ambiente e dell'organismo. 

Nel bambino, nel giovanetto impubere si manifestano già i primi 
accenni del morbo e più frequentemente di quanto sembri. Se i casi 
riportati dagli autori non sono molto numerosi (ciò che non ha, però, 
trattenuto l’Oppenheim dal parlare di neurastenia infantile), il 
fatto è di non difficile spiegazione. Egli è perchè ai fenomeni psichici 
dei bambini, dai genitori e profani, non si vuole attribuire seria im- 
portanza. Nè giova dimenticare, poichè i sintomi della neurastenia sono 
spesso, come dice anche il Cappelletti, attenuati, e si può aggiun- 
gere meno numerosi, perchè meno attivo è, tra I altro, l'elemento etio- 
logico, specialmente il sociale, che tanta parte ha nella genesi della 
neurastenia. 

Bambini paurosi, timidi, capricciosi, impressionabili, dal tratto ori- 
ginale, a volte pensosi, ambiziosi, avari, facili all’enuresi, ai sogni in- 
quieti, terrifici, alle allucinazioni, spesso distratti. Il lavoro tisico e 
mentale porta presto l'esaurimento. Tra le reminiscenze della mia in- 
fanzia vive chiaro il ricordo di un compagno, poi rivelatosi neuraste- 
nico vero, che era colpito non raramente da febbri effimere quando si 
affaticava troppo in alcuni giuochi (altalena, nuoto ecc.). Altre volte ri- 
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sentiva dal lavoro fisico tale stanchezza, un vefo esaurimento, per cui 
doveva coricarsi. Il cibo faceva prontamente scomparire tali fenomeni. 

La pubertà accentua e moltiplica i sintomi, e mette in mostra in 
modo più evidente lo squilibrio funzionale del sistema nervoso. È il 
fenomeno comune a tutti gli individui male evoluti (isterici, paranoici, 
dementi precoci) che si presenta. L'aprirsi di nuovi orizzonti alla 
mente, l'entrare in scena del sentimento dell’amore, fonte perenne di 
stimoli e di emozioni, sono pel neurastenico, specie se rigogliosa è la 
vita sentimentale e intellettiva, importanti momenti etiologici. E spesso 
è questo il periodo in cui si accennano chiaramente i sintomi fisici e 
psichici del male, che dovrà poi essere tormento c flagello di una misera 
esistenza. 

Alle vive aspirazioni, ai frementi desiderî male risponde il sistema 
nervoso, male si adattano altre congenite attitudini psichiche del sog- 
getto. La mente del giovane, schiava spesso de’ freni inibitori, che 
senza tregua fanno sentire la loro azione esagerata, viene & trovarsi 
in continuo, fastidioso contrasto. Da questo stato di squilibrio funzio. 
nale vanno sorgendo molti sintomi psichici e fisici della malattia del 
Beard. 

Il tono sentimentale depresso dice reazione di una coscienza op- 
pressa dall’ interno contrasto che l’insufficiente energia fisica e psi- 
chica alimenta; gli eccessi varì sono non raramente la ineluttabile 
conseguenza di questo stato di interna lotta. 

L’ alcoolismo, la masturbazione ecc. sono mezzi per diminuire la 
condizione penosa della mente combattuta da opposte tendenze, impo- 
tente a rimettersi in equilibrio. La masturbazione in gualche modo 
attenua il sentimento dell’ amore, l’ alcool fa tacere per un momento i 
freni della inibizione, e il neurastenico trova allora quella prontezza di 
energie che è il suo sogno e il suo benessere. 

Fra i sintomi fisici della malattia spiccano la cefalea, il senso di 
casco, formicoli al capo ed agli art’, le vampe al viso, la stanchezza, 
la dipsepsia nervosa, i disordini vasomotori, la stitichezza, senso di 
calore alla rachide, neuralgie, spermatorrea ecc. Fra i psichici, le preoc- 
cupazioni ipocondriache, gli stati di dubbio, l’ umor nero, la facile di- 
straibilità, 1 difetti di memoria, l’ipobulia, le fobie, le ossessioni ecc. 

Importanti segni fra tutti sono le follie del dubbio, alcune fobie ed 
ossessioni, sintomi che però rivelano che la malattia ha già percorso 
una buona parte di cammino. 

È noto come lo stato di dubbio morboso, già considerato come 
segno di neurastenia dal sommo Esquirol, fosse eretto a sintomo 
classico della malattia del Beard dal Cappelletti. Ad indagare 
la patogenesi di tale sintomo, si scrisse copiosamente. Assai interes- 
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sante in argomento appàre lo studio del Maino che acutamente di- 
mostrò come lo stato di dubbio sia non raramente la conseguonza di 
una insufficienza delle aree intellettive deputate alla riproduzione delle 
rappresentazioni delle immagini. Rientrerebbe quindi il fenomeno fra i 
disturbi della memoria. Ma in tutti i casi non si può invocare una 
lesione siffatta, e spesso bisogna pur ammettere che la ragione del fe- 
nomeno è molto più complessa. « Ogni idea, dice il Cappelletti, 
è accompagnata dalla antagonistica; in condizioni normali la scelta è 
rapida. Non così del neurastenico che per ragioni di funzionalità c 
struttura nervosa, non può compiere facilmente l'opera di eliminazione ». 
Onde, non ostante la forza di volontà messa in opera dal paziente, lo 
stato di dubbio si perpetua, diventa abituale più tardi, finisce per pa- 
ralizzare la volontà. L'individuo scoraggiato dalla lunga lotta, sì ar- 
rende c diventa abulico. Ed è fenomeno di alterata o deficiente asso- 
ciazione, anche se si voglia spiegare il dubbio patologico con una 
deficenza di recettività o altro degli stimoli, che genera a sua volta 
una lentezza di associazione, un alterato processo di assimilazione. In- 
quantochè questo stato psichico anomalo, col senso del malumore, porta 
nel soggetto una vaga incertezza che diverrà dubbio morboso, se av- 
viene che il fenomeno si ripeta e si intensifichi. 

Tra le fobie ha assunta grande importanza la eritrofobia, ed 10 
richiamo brevemente l’ attenzione su di essa, perchè l'Oppenheim, 
ultimamezte, dà grande importanza alla cccitabilità vasomotoria degli 
individui eritrofobi. « Che la ipereccitabilità, dice, dei centri vasomotorì 
formi realmente un elemento essenziale della sintomatologia, risulta 
anche dalla presenza di altri disturbi, cui questi stati vanno soggetti, 
fra cui il più frequente è un senso di freddo ai piedi cd alle mani ». 
Osservazione acutissima che verrebbe, ben lo si comprende, a dare 
appuggio alla teoria somatica della emozione. 

È indubitatamento vero che vi sono soggetti che vengono colpiti 
da forti reazioni vasomotorie, senza che l'individuo lì per lì sappia 
trovare la ragione del fenomeno, senza che sorgesse prima una idea o 
una emozione determinante, e solo più tardi, quando il soggetto ha 
avvertita la reazione somatica anomala, allora si ridestano in lui i ri- 
cordi di stati emotivi penosi antecedenti, e con questi si accentua la 
eritrofobia. Ma è pur vero, o per lo meno è probabile, che l'origine in- 
tensa, più o meno apparente, più o meno remota, csista sempre nel- 
l'elemento emotivo. Sia che si uatti di un fenomeno di sorpresa, come 
vuole il Bianchi, che porta una disintegrazione psichica, sia che 
l'individuo si trovi già in uno stato di preoccupazione vaga, di timore 
di essere colpito da una reazione somatica, che è per lui tanto fasti- 
diosa, sta di fatto che il neurastenico si trova in condizioni di lesione 
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psichica primaria tale, per cui i centri organici inferiori possono pre- 
valere. Che la condizione psichica sia la vera causa determinante, ap- 
pare anche dal fatto che se l'individuo sì trova tra persone che non 
esercitano su lui alcuna soggezione, in altre favorevoli condizioni la 
fobia non appare. 

Il decorso della malattia di cui si tratta, non vi è bisogno di in- 
sistere, è lento, progressivo, continuo e in relazione coll’ azione delle 
cause etiologicde e colla costituzione del soggetto Poco marcati i sin- 
tomi nella infanzia, raggiungono il loro massimo di intensità nella vi- 
rilità, diminuiscono nella vecchiaia. La prognosi, è naturale, varia a 
seconda della costituzione psicofisica dell’ individuo, della precocità dei 
sintomi gravi, delle cause etiologiche, dell’ indole dei fenomeni mor- 
bosi, dallo stadio della malattia, dalla possibilità di una cira efficace. 

Un corollario pratico risulta da quanto si è andato dicendo della 
neurastenia costituzionale. e riguarda la cura. Una malattia che rico- 
nosce la sua origine prima nella costituzione non si vince. È vero, ma 
di questa si possono attenuare le conseguenze e riguardo all’ indivi- 
duo e ai discendenti. Tale è l’opera del medico. 

Se la neurastenia originaria è una psicosi che si manifesta nei 
primi anni di vita e che si completa generalmente alla pubertà, è ap- 
punto allora che gli sforzi curativi dovranno farsi più intensi e te- 
naci, per combattere il male al suo inizio, quando i sintomi non sono 
ancora numerosi e l'organismo ha a sua disposizione potenti mezzi 
riparatori. Se i genitori e i maestri volessero, sgombrando la mente 
dai numerosi pregiudizî, persuadersi del concetto sano che alle cure o 
premure fisiche non va scompagnata una buona igiene psichica del 
fanciullo, se sentissero il bisogno e il dovere di studiare il carattere 
del giovane, e si sforzassero di correggere le tendenze cattive, le stra- 
nezze, le originalità, germi non raramente di future gravi lesioni, se 
a tutto questo ponessero mente coloro a cui è affidato l’ altissimo com- 
pito della educazione dei giovani, certo esisterebbe minor numero di in- 
felici c la umanità troverebbe un valido aiuto alla rigenerazione. 

I mezzi curativi sono varî, nè, data l'indole della presente nota, 
giova insistere. 

Diremo solo, in termini generali, che bisogna cercare di attenuare 
le cause morbose endogene (costituzione ecc.), combattendo le cause 
esogene, somatiche, psichiche, sociali. Ciò.che, in altri termini, vuol 
dire mettere l individuo in condizioni da non essere danneggiato da 
eccessi, intossicazioni, infezioni, rialzando l’eventuale stato anemico, le 
funzioni vegetative riordinando. In secondo luogo ci si dovrà giovare 
di una adatta psicoterapia. E questa varierà a seconda del soggetto e 
de’ sintomi, a seconda dell'età. Evitare le emozioni continuate e per- 
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vertite, gli strapazzi psichici; all uno il riposo, ad altro il lavoro si 
addice. Ora la recisa imposizione, il comando imperioso conviene, ora 
il consiglio affettuoso. A tutti la suggestione e il fascino del medico 
che sa, dell’ intelletto alto che attrae e soggioga, sommamente giovano. 


Le nuove idee sulla malattia del Beard riguardano anche da 
vicino la questione se e come possa la ossessione o la neurastenia 
associarsi o trasformarsi in altra psicosi. 

Gli autori sì proposero non raramente tale quesito. E le risposte 
1isentirono, ‘ben lo si comprende, l'influenza dei tempi in cui furono 
dettate. 

È noto come il Magnani e il Fabret, e con essi gli autori 
francesi in genere, recisamente nevassero la possibilità che la malattia 
delle ossessioni potesse trasformarsi in altra psicosi. Opinione diame- 
tralmente opposta sosticno nel 1889 ce più diffusamente nel 1902 il 
Séglas. Per questo autore la ossessione (specialmente la fobia dcl 
dubbio) può finire in melanconia, confusione mentale, delirio onirico 
© in delirio sistematizzato. ll Morselli, per citare fugacemente 
qualche autore, affermava che vi sono casi non infrequenti in cui 
nevrosi e psicosi si combinano, aveudosi allura nello stesso infermo 
sintomi neurastenici e psicopatici. 

Notò anche, in certi casi di paranoia, episodi neurastenici alternah- 
tisi con crisi depressive e persino isteriche. II Krafft-Ebing ed 
altri accennano ad accessi deliranti lungo il corso della neurastenia 
acquisita e congenita. Molti poi sono gli autori che trovano facile il 
rapporto tra neurastenia e melanconia, e difficili da segnare i limiti 
tra neurosi e psicosi (Oppenheim, Dutil, Ballet ecc.). 

Non privo di interesse è lo studio del Boassier che, ricercando 
le condizioni ctiologicho di neurastenia e melanconia, e trovando 
analogie spiccate tra dette affezioni, somiglianze riaffermate dallo studio 
dei fenomeni somatici c psichici, differenti solo per grado, concludeva 
che fra neurosi c psicosi v'era stretto legame, anzi cra indotto ad 
ammettere che nenrastenia c melanconia non fossero che sintomi della 
stessa malattia. Anche il Forster concludeva in un suo studio che 
isterismo, neurastenia © follia non fanno che riprodurre la lesione 
ecliulare nervosa, la malattia rappresenterebbe i diversi stadî o gradi 
della degenerazione cellulare. 

Il Kraepelin metteva in guardia, in un articolo sulla diagnosi 
della neurastenia, circa la facile confusione tra forme depressive leggere 
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della follia circolare e stati melanconici della neurastenia. Il Bouveret 
parla di cerebrastenie terminate in melanconia. Soggiunge che si sono 
descritte forme neurasteriche di melanconie sviluppatesi in seguito a 
malattie gravi e a stati di consunzione. Il Soukhanoff afferma che 
durante un attacco di melanconia possono manifestarsi le ossessioni, 
sparire quella, ma queste non si cancellano mai completamente. 

E altrove aggiunge che la evoluzione della melanconia su una 
costituzione ideo-ossessiva, assume un carattere particolare. Il Ca ppel- 
letti, rel già citato lavoro, dice « che gli accessi vesanici che colpi- 
scono i neurastenici, se unici, rappresentano un fenomeno legato a 
cause occasionali, le quali trovano un terreno propizio nel neurastenico ; 
se invece si presentano a più riprese, crede si tratti di una psicosi 
accompagnata da fenomeni di esaurimento ». Rara per il Tanzi è la 
coincidenza della neurastenia ossessiva in paranoia. E altrove afferma 
che la metamorfosi delle idee ossessive in convinzioni deliranti, si deve 
ritenere innaturale. Quanto ni rapporti tra ossessione e melanconia, 
dice che la prima trovasi così intimamente mescolata a dubbî e con- 
vinzioni deliranti, che rimane un po’ ambigua la sua vera natura. 

Il Bianchi ritiene che raramente la malattia delle ossessioni 
(entità clinica autonoma) si trasformi in altra psicosi. Ammette però, 
col Petres e Regis, il passaggio in melanconia ansiosa non del 
tutto raro, e col Morselli, Meynert, Kraepelin, Wernike ecc. 
possibile il passaggio lento in paranoia rudimentale. 

Da questo rapido cenno storico e dalla osservazione d'ogni giorno, 
non sì può negare che il rapporto più frequente o più importante è. 
quello che riguarda la neurastenia e la melancolia o frenosi maniaco- 
depressiva che dir si voglia. È su questo punto, è sulla diagnosi dif- 
ferenziale tra le due forme sovraccennate, che si sono a preferenza 
fermati gli autori. E sentiamo il parere di qualcuno 

Il Ballet distingue gli stati melanconici della neurastenia dalla 
melancolia vera, oltre che dalle stimmate fisicho della neurosi, dal fatto 
che le idec ipocondriache nel primo (neurastenico), benchè esagerate, 
corrispondono a disturbi realmente provati dagli infermi, esagerati non 
giusti, ma almeno discutibili: nel melanconico i disturbi sono imaginarì 
completamente assurdi e insostenibili. 

Il neurastenico si lascia persuadere (magari per breve tempo), il 
melanconico no: la discussione col medico in proposito anzi serve a 
ribadire di più le sue idee e preoccupazioni errate. Il Morselli, in 
nota, aggiunge che la diagnosi differenziale è tanto più difficile quando 
si tratta di neurastenia prevesanica, il passaggio allora dalla neurosi 
alla psicosi è insensibile e non definibile. 
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Il Kachperow, riportato dal Cappelletti, differenzia la 
melancolia dalla neurastenia, perchè i disturbi mentali di questa*sono 
contraddistinti: 1.° da indebolimento della attività; 2.° da uno stato di 
coscienza di questo indebolimento ; 3.° dal fatto che, pur riconoscendo 
normale il meccanismo psichico che accompagna l'azione, è la debolezza 
delle forze attive che ne ostacola il funzionamento. | 

Il Boettiger ha accuratamente osservato come le preoccupazioni 
ipocondriache abbiano origine da illusioni o parestesie psichiche nel 
melanconico, nel neurastenico da iperestesia psichica. 

Il Bouveret basa la diagnosi differenziale, oltre che sulla com- 
pleta erroneità della idea ossessiva nel melanconico, anche sulla pre- 
senza in questa di errori sensoriali che mancano nella neurastenia. 

Il Regis accenna solo alla facilità di confondere la ossessione 
abulica con certe forme di melanconia depressiva. Trova tuttavia Iľa- 
nalogia più apparente che reale, inquantochè i sintomi abulici sono 
continui, persistenti e regolari nella melanconia, l impotenza invece 
del neurastenico è un sintomo intermittente e parossistico. D' altra 
parte, aggiunge, l'incapacità del melanconico non è di peso al malato, 
non ne soffre, nè lotta niente affatto per vincere il suo disturbo ; il 
neurastenico al contrario desidera e fa sforzi per agire, donde l'angoscia 
caratteristica. 

Il Bianchi giustamente afferma che il neurastenico a preferenza 
del melanconico facilmente si svaga: può anche avere ore di allegria 
e cerca di annegare in qualche gioia la sua preoccupazione. Manca al 
neurastenico quella stabilità del tono afflittivo dell'animo che caratte- 
‘rizza il melanconico e descrive il suo male con colori vivi con atteg- 
giamenti teatrali più di quello che realmente sente e lascia trapelare, 
quando racconta le sue sofferenze, l'intima speranza che ha di guarire. 

Mi sono soffermato tra neurastenia e melanconia perchè, non 
ostante i dati numerosi ed eccellenti che i varì autori forniscono, 
all'atto pratico le difticoltà e i dubbî non sempre sono eliminati. E 
ognuno comprende quanto importi al problema della associazione e 
trasformazione della neurastenia in altra psicosi, la sicurezza del giu- 
dizio di cui si disse. 

Le difficoltà che ostacolano la diagnosi differenziale, anche tenuto 
conto degli insegnamenti riportati, ci sembrano essenzialmente due. 

Vi sono melanconici veri che all’inizio della loro affezione, e qualche 
volta per uno spazio di tempo assai lungo, presentano un periodo di 
pura neurastenia (neurastenie precisamente del Morselli). 

In secondo luogo, ci si presentano quadri clinici in cui non solo 
sintomi neurastenici e melanconici si mescolano assieme, ma periodi 
di neurastenia si alternano con periodi depressivi c deliranti melan- 
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conici. Stati morbosi in cui l’ individuo ritorna al lavoro, crisi in cui 
scompare il rallentamento psicomotorio e le idee deliranti tacciono, 
mentre ricompaiono intensi i fenomeni fisici e psichici della neurastenia. 

A togliere tali incertezze diagnostiche forse non sarebbe inoppor- 
tuno rintracciare e fissare, come si è fatto per gli stati neurastenici 
predemenziali (precoce e paralitico), i punti di appoggio per differen- 
ziare la vera neurastenia dalle forme premelanconiche. 

Nei casi misti, quando si possa mettere in chiaro cho le stimmate 
della neurastenia esistevano da molto tempo, sarebbe desiderabile che 
si parlasse di stati melanconici della neurastenia. 

Ritornando, dopo questo fugace cenno sulle opinioni degli autori 
sull’ argomento, al punto dove siamo partiti, diremo come appunto le 
nuove idee sulla neurastenia abbiano modificato il problema di cui ci 
occupiamo. 

Si è ammessa una forma di neurastenia acquisita, perciò accidentale, 
legata a varie cause etiologiche e specialmente esaurienti: quadro 
morboso assai differente, per sintomi, per decorso, per prognosi, dalla 
neurastenia costituzionale, psicosi nelle sue forme gravi eminentemente 
degenerativa. 

Se da queste premesse si parte, si comprende facilmente come alla 
neurastenia acquisita possa associarsi o da questa derivare la melan- 
conia, la confusione mentale, in genere le psicosi accidentali, fenomeni 
dovuti alla facile esauribilità del sistema nervoso o all’ aggravarsi della 
causa etiologica (infettiva o tossica) generatrice della forma morbosa. 

La vera neurastenia costituzionale, come si è intesa, non dovrebbe 
che rarissimamente trasformarsi in altra psicosi. Il neurastenico ori- 
ginario si distingue per tendenze, per una particolare costituzione, per 
un carattere che resta inalterato attraverso agli assalti più fieri delle 
più svariate cause perturbatrici ; che sta immutato sia che individualizzi 
il soggetto che si avvia verso i gradini più bassi della dissoluzione, o 
sia compagno al genio che bagliori di lucc vivificatrice irradia. Da 
questa particolare struttura psichica, traggono origine i varì sintomi. 

E se avviene mai che l'individuo si accasci al dolore, che allo 
scoraggiamento e all’ abulia si abbandoni, se attraversi la mente qualche 
dubbio delirante, se il senso vacilli, non si parli di trasformazione o 
evoluzione della neurastenia. Meglio ci sembra considerare questi episodî 
come sintomi della malattia che risiede nella costituzione stessa del 
soggetto. 

Tanto più che i suddetti episodì sentimentali o deliranti, scompaiono 
di solito rapidamente, mentre i fenomeni della neurastenia se si atte- 
nuano non scompaiono mai. 
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Ho avuto, per particolari condizioni, l'opportunità di osservare 
lungamente un caso di grave neurastenia costituzionale; mi sembra 
che valga la pena di riferirlo succintamente. 


C. L. d'anni 37, studente in farmacia. 

L'eredità del paziente è disgraziata. L'avo paterno era di carattere strano, 
violento, collerico : il padre dell’ ammalato ubbriacone emerito, amorale, sifi- 
litico prima del matrimonio. La madre morta in giovane età per infezione 
puerperale, discendeva da famiglia in cui erano ereditarie le malattie nervose 
e mentali. La nonna si suicidò in un accesso delirante melanconico, era pro- 
verbialmente avara. Uno zio del nostro ammalato era notoriamente pazzo, per 
episodî deliranti di persecuzione. Un altro zio, negoziante fortunato e lavora- 
tore indetesso, morì di paralisi progressiva; una zia, morta ultimamente, an- 
dava soggetta a squilibrì mentali durante l'epoca mestruale; un’ ultima mori 
per tabe paralisi. Ha il C. un tratello sano e robusto, ma di poca intelligenza. 

Nacque il paziente con parto normale, allevato con grande cura, viziato 
in mille modi dai nonni paterni. Crebbe sano e robusto. ma già da piccolo 
commise stranezze che rivelavano uno stato abnorme della mente. Egoista, 
capriccioso, senza considerazione si esponeva a pericoli, e più d’ una volta ebbe 
a riportare grandi lesioni per la sua spensieratezza. Facile all’ ira, prepotente, 
dispettoso, spesso imbronciato, e di cattivo umore senza ragione. Raccontano 
i parenti di alcuni malumori caratteristici che eccitavano il riso in chi non 
sapeva valutare l’importanza, tanto erano anormali in un bambino. Più che 
il contegno di un fanciullo sembrava quello del vecchio brontolone, irrasci- 
bile ed originale. Andò a scuola e si applicò allo studio con grande amore, 
assumendo le pose di un giovane più che di un fanciullo. Per studiare si 
ritirava in una stanza ben appartata, lungi dai rumori che facilmente turba- 
vano la sua attenzione. Viveva allora presso un parente in una vasta città. 
E qualche fatto strano presentò anche allora. Aveva ostinata ripugnanza ad 
alcuni cibi, e la sua ambizione era quella di uscire solo a passeggiare. Ac- 
contentato qualche volta nel suo ardente desiderio, ebbe a trovarsi a mal 
partito, perchè non solo si trovava disorientato, ma non sapeva ricordare il 
nome della via e il numero della casa dove abitava, fatti abitualmente a 
lui noti. Sopperiva a tale lacuna mnemonica mettendosi in tasca l indirizzo 
scritto della sua abitazione. Nella scuola era dei migliori. Visse senza altre 
anomalie notevoli sino all’età pubere, e qui si accentuano i fenomeni morbosi. 
La passione allo studio si accentua e sta occupato quasi tutto il giorno, tende 
all’ isolamento, si mostra timido, arrossisce facilmente specialmente in pre- 
senza di persone d’ altro sesso. Piena di alte ispirazioni, di alti ideali, si fa 
la sua mente; in mille modi si ingegna di parere intelligente e sapiente. De- 
gli studi filosofici specialmente si innamora e studia in modo esagerato, senza 
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potere però mai raggiungere le cime eccelse che erano il suo sogno. In que- 
sto lavoro inconsiderato e male fatto, la costituzione fisica si affievolisce. A 
carico degli organi genitali si notano lesioni, polluzioni, spermatorrea, forte 
conseguenza della masturbazione. 


Non approvato alla licenza liceale si accascia, ma poi trova conforto nella 
eccessiva difficoltà dei temi. 

Si mostrò in questo periodo sempre poco socievole, schivo de’ diverti- 
menti, a volte irritato, qualche rara volta eccessivamente allegro. Dosi piccole 
di alcoolici davano all’ ammalato una ebbrezza quasi folle. Ordinatissimo in 
tutto. Aveva estrema cura dei libri che teneva allineati in ordine perfetto. Se 
qualcuno avesse portato lo scompiglio nei suoi libri avrebbe portato al C. un 
profondo dolore. 

Fu dopo l’esame sfortunato di cui si disse che l’ ammalato cominciò a 
risentire i primi sintomi di una dispepsia nervosa. Allora si era messo a fare 
Innghe passeggiate, stancandosi eccessivamente e peggiorando così il suo stato. 

Riparato l’esame, andò all’ Università; e ne’ primi mesi, travolto dalla 
spensierata gaiezza della nuova vita, dimentico de’ suoi mali, migliorò note- 
volmente. Ma presto anche le seduzioni della vita gogliardica si attenuarono, 
e il C. ritornò al lavoro; le preoccupazioni ipocondriache si ripresentarono. 
La dispepsia si manifestò nella sua completezza. 

Dopo aver mangiato abbondantemente (perchè l'appetito gli serviva), sen- 
tiva gonfiarsi il ventricolo, diveniva di cattivo umore, non parlava, vi era sti- 
tichezza. In queste condizioni continuò per qualche tempo, consultando medici, 
mutando medicine, senza potere mai trovare rimedio che valesse a vincere i 
suoi disturbi. Stanco, alfine, si mise a dieta scarsissima, tanto da arrivare al 
punto di non reggersi più in piedi. 

Le preoccupazioni ipocondriache intanto crescevano, l'umore si faceva 
sempre più triste, difticile riusciva al paziente il lavoro. Compagno noioso per 
colui che avvicinava, perchè non parlava che de’ suoi mali, delle molteplici 
cause, delle conseguenze ecc. 

Cominciò a dormire poco, ad accusare un senso di foruncoli al capo, di 
debolezza generale. Non ostante però i suoi molteplici disturbi gastroenterici, 
si nutriva normalmente e trovò l'energia per dare gli esami (e con onore) 
dei tre anni primi della facoltà di medicina. Ma da questo punto si accen- 
tuano i fenomeni psichici. La volontà si ribella, l’ammalato è irresoluto, 
inquieto, preoccupato anche dalle più piccole faccende, incerto in tutto. E il 
dubbio che si impone sovrano in quella mente male evoluta. Numerosi pro- 
blemi si proponeva il C. e raramente ne trovava la soluzione. In questo 
periodo ebbe a contrarre qualche ulcera molle af prepuzio. Le scarse cogni- 
zioni mediche lo avevano reso edotto della cura di tale affezione. Ma con 
tale esagerazione si curò, e pel dubbio di non essere sufficientemente energico: 
si cauterizzò cosi spesso, che si procurò una balano-postite. 

Durante gli studi pratici di anatomia umana, gli era stato raccomandato 
di lavarsi bene le mani dopo gli esercizi. Ma al C. non bastava la comune 
disinfezione nella sala anatomica, chè a casa ripeteva il lavaggio ogni mo- 
mento, 
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Negli ultimi anni, specialmente dedicati alla pratica medica, l’ ammalato 
uon ha trovato l'energia sufficiente per continuare gli studi. I fenomeni ce- 
rebrali vanno gradatamente peggiorando, i dubbi si moltiplicano. E si pre- 
sentano anche, per qualche tempo, turbe psico-sensoriali. Durante il pranzo 
a volte si perdeva a rimescolare il cibo come se vedesse in esso qualche cosa 
strana, e invero era così. L’ ammalato confessava che gli sembrava di vedere 
nella minestra degli aghi. Esso sapeva bene che sì trattava di errori alluci- 
natorì; ma si mostrava impressionato, perchè anche questo fatto gli generava 
il dubbio formulato nella domanda « se esistessero o no realmente ». Furono 
tali turbe sensoriali della durata di qualche mese. 

Sempre preoccupato de’ suoi mali psichici, costretto, come diceva, alla 
impotenza, scoraggiato per la cronicità della sua affezione, rituggiva dalla 
compagnia, e stava ore e giornate, assorto nel suo dolore, nella propria stanza. 

Quando però sì trovava tra i parenti, più di una volta si mostrava di- 
scorsivo e si metteva volentieri nella discussioni. 

Il dubbio a gradi si fece così intenso che se il paziente voleva compiere 
un atto elementare, come quello di chiudere un uscio, rimettere a posto un 
oggetto, continuava per vario tempo a chiudere ed aprire, a far girare la ser- 
ratura, a spostare l’oggetto, perchè al paziente rimaneva sempre il dubbio 
d’ aver compiuto esattamente l’ atto. Se qualcuno interrompeva il suo lavoro, 
allora la decisione era presa e l ammalato rideva della sua incertezza. Facile 
all’entusiasmo del nuovo, si provava in qualche faccenda, ma ben presto, sfi- 
duciato, vi rinunciava. Consultò in questi anni varì clinici illustri ; volle pro- 
vare cure climatiche, idroterapiche, elettriche. Fu ad Andorno, Torino, Fi- 
renze, ma ritornò sempre scoraggiato e deluso. E il dubbio morboso intanto 
prendeva sempre maggiori proporzioni. Si accingeva a leggere a volte qual- 
che libro o giornale, ma presto smetteva colla mente soggiogata dalla incer- 
tezza di non afferrare il vero significato dello scritto. Gli erano state sug- 
gerite alcune cure da praticarsi a casa, e il paziente vi sì sottoponeva dì buon 
animo. Ma quando si trattava di venire all'atto pratico sorgevano infiniti 
dubbi sulla. modalità della cura ed allora scriveva al Consulente. Ciò che co- 
stituiva già un lavoro improbo perchè non aveva che difficilmente la certezza 
di avere espresso esattamente e in forma chiara i suoi dubbî. Avuta risposta, 
sorgeva un altro lavoro di interpretazione della cartolina. Ed io ricordo di 
avere vista nelle sue mani una cartolina di un clinico illustre che per l'ec- 
cessivo esame interpretativo era quasi divenuta indecifrabile. 

Ebbe in questo tempo una relazione amorosa, ed allora il C. si era fatto 
di umore più allegro, parlava più abbondantemente, si era fatto più socievole. 
Ma tale lavoro non era proporzionato alle sue forze, e ben presto ebbe a ri- 
nunciare alle seduzioni amorose. Neppure questo supremo sentimento aveva 
operato il miracolo. | 

Passarono varî anni con mutamenti psichici e di condotta non rilevanti. 
In questi ultimi anni, anche in vista delle condizioni di famiglia poco buone, 
pensò di iscriversi al corso di farmacia. Si mostrò assiduo, diede con molto 
onore gli esami, si mise a far pratica, come vuole la legge, in una farmacia, 
ma quivi non si mostrò adatto allo scopo. Per preparare qualche cartina 
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impiegava ore ed ore. Poiché prima doveva acquistare la certezza che il me- 
dicamento fosse scritto esattamente, poi assicurarsi della giusta interpreta- 
zione, pesata, divisione esatta delle singole cartine ecc. Messo in ridicolo per 
la sua incertezza, si correggeva, ma un’altra volta tornava da capo. In altro 
campo lo stesso fenomeno succedeva quando doveva esaminare un ammalato 
nella clinica medica. 

Per delimitare le aree di vari visceri di un povero disgraziato, impiegò 
tanto tempo e continuò la percussione così lungamente che se la limitazione 
tu buona, il paziente ne uscì oltremodo infastidito e il nostro C. ebbe per 
varì mesi il dito medio della mano sinistra piagato e suppurante. 

Facilmente suggestionabile, strano in molti atti, difficilmente ascoltava i 
consigli degli altri. Moderato nell’ uso degli alcoolici, usava raramente con 
donne. 

L' ideazione poco vasta, il giudizio e il raziocinio non molto validi. 

Poco sviluppato il lato sentimentale, tendenza piuttosto all’egoismo e 
all’ avarizia. Il linguaggio è leso per blesità. Non sorsero mai idee deliranti 
di persecuzione od altro. Tutto preoccupato della sua infermità, non si af- 
flisse gran che di alcuni dispiaceri di famiglia. 

Non ebbe malattie, ad eccezione della dispepsia nervosa, degne di nota‘ 
Di statura superiore alla media 1.70), bene costituito fisicamente, musculatura 
bene sviluppata e tonica. Cranio precocemente calvo, diastemi dentari, pupille 
grigiastre. Non altro di notevole fisicamente. 


Il caso che ho succintamente riportato è di per sè così eloquente, 
che pochi commenti sono necessari. Pesa sull individuo una ben 
triste eredità. Bambino e giovanetto anormale. Giovane, ambizioso, 
studiosissimo, non trova nella sua mente le energie necessarie per 
appagare i suoi intenti. Da questo contrasto nasce lo stato di esauri- 
mento nervoso c con esso la timidezza, l’eurotofobia, le preoccupa- 
zioni ipocondriache, l’ auto-analisi, la dispepsia, la cefalea, foruncoli ecc. 

È successivamente, con un crescendo inesorabile, le fobie del con- 
tagio e il dubbio, che gradatamente si ipertrofizza e finisce per domi- 
nare tutta la coscienza dell’ ammalato L’abulia è la conseguenza di 
questo stato psichico. L’ ammalato, poichè sa che ogni atto provoca il 
dubbio insistente e invincibile, di conseguenza uno stato penoso emo- 
tivo, preferisce rimanersene inattivo. Importante sintomo è anche la 
allucinazione visiva. 

Questa non si trasforma in allucinazione vera incosciente, nè pro- 
voca idee deliranti, ma determina anche essa quello stato di dubbio 
che è il carattere primo e patognomonico della sua costituzione. 

Dopo quanto sì è detto, credo inutile discutere la diagnosi del caso. 

Esso va classificato (anzi è tipico) fra le neurastenie costituzionali. 
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Riferirò ora un secondo caso clinico cbe, anche per particolari 
sintomi, non mi sembra privo di interesse. 


A. Laura di Osio sotto, d’anni 60, setaiuola, nubile. Per l’eredità non si 
hanno notizie precise. Il padre è morto quando la ammalata aveva qualche 
anno di vita; la madre morì per colera. La paziente ha una sorella, pure nu- 
bile, di qualche anno più vecchia e che fu sempre sana di mente; anch'essa, 
espressamente interrogata, non seppe illuminarci per ciò che riguarda l’ere- 
ditarieta ; un’ altra sorella era maritata, morì 15 anni or sono pare per ma- 
lattia polmonare acuta. Ebbe tre figli; nessuno ha dato segni di alienazione 
mentale. Non sa la paziente d'aver avuto malattie di qualche importanza 
nella prima età. Verso i 14 anni ricorda esattamente l’A. di aver attraversato 
un periodo penoso per la sua mente; era allora continuamente in preda a 
dubbî che vertevano su fatti della vita comune, e a scrupoli di ordine reli- 
gioso. Frequentava allora con esagerato tervore la chiesa, mostrando spiccate 
tendenze alle pratiche religiose. Tale stato durò qualche mese. Fu mestruata 
a 17 anni. Le mestruazioni si ripeterono in modo non sempre regolare e di- 
smenorroiche, sino al 1897. 

Verso i 22 anni fu colpita da malattia al torace che la ammalata qualifica 
per bronchite, ma che probabilmente, se si deve trarre elemento di giudizio 
dalla sintomatologia e dalla cura ‘applicazioni ripetute di vescicatorî alla re- 
gione mammaria di sinistra), tale non era, o per lo meno era complicata 
con risentimento delle sierose toraciche. 

La sorella della ammalata infatti ci ha detto che si trattava di malattia 
di cuore. Comunque sia, guarì completamente in capo a qualche mese, nè 
ebbe successivamente a soffrire di disturbi postumi. Di altre affezioni acute 
non ha avuto in seguito; solo non raramente era còlta da cefalee intense fron- 
tali e al sincipite, negli ultimi anni ebbe anche una sensazione particolare 
al capo, come (ripeto il paragone che porta la ammalata) se avesse dentro 
alla testa della biada che si muovesse. Vampe al viso, formicolii agli arti, 
senso di debolezza agli arti inferiori, umore poco allegro e stato angoscioso 
specie negli ultimi tempi. 

Per quel che riguarda il contegno, la condotta, il carattere abituale ecc., 
per quanto concerne le tendenze, le notizie raccolte accuratamente dalla 
sorella e dal nipote, dipingono la ammalata come buona, di animo mite, abba- 
stanza socievole, timida assai, onesta, laboriosa, costumata, abbastanza intel- 
ligente, assai religiosa, non commise abusi. Si nutrì sempre, relativamente al 
suo stato, bene. Non ebbe a soffrire infezioni o intossicazioni. 

Fu ricoverata in questo Istituto una prima volta nel 1899. Da qualche 
tempo aveva mutato contegno ; alcuni dubbî di fede specialmente si erano 
presentati con una certa insistenza alla coscienza, tanto che la ammalata ne 
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era rimasta sconcertata, impressionata; e, pur valutando lo stato anomalo della 
sua mente, si era fatta taciturna, non poteva dormire, non si sentiva più la 
volontà necessaria per accudire regolarmente al suo lavoro; tale stato perdu- 
rando, pensò di ricorrere alle cure di questo istituto per vedere di liberarsi 
del suo male. Dalle note cliniche d’ allora risulta che la ammalata presentò 
leggera depressione del tono sentimentale consecutiva a preoccupazione e 
dubbi che le passavano per la mente. 

Si applicò del resto subito al lavoro, si fece ben presto più allegra, lo 
stato dubbioso diminuì rapidamente e uscì poco dopo (un mese circa). Du- 
rante e dopo la degenza ebbe un’adenite al collo, di cui guarì completa- 
mente senza l’esito in suppurazione. Ritornò al lavoro e parve, almeno in 
apparenza, guarita. 

Dico così perchè, da quello che la ammalata riferisce e dalle notizie che 
ci hanno fornite i parenti, si può ritenere che qualche dubbio persistesse 
sempre. Si mostrava infatti non più del suo umore solito, si era accentuata 
la tendenza alle pratiche religiose, si mostrava non raramente preoccupata. 
Ma non si sarebbe indotta a ricorrere di nuovo alla cura di questo Istituto, 
se non fossero insorti ultimamente alcuni sintomi che portarono sorpresa e 
sgomento alla suna mente. Circa tre mesi prima del suo ingresso si accorse la 
malata che alcune « presentazioni » (tale è la parola usata dalla A.) le si 
raftiguravano così nitide e colorite nella mente da averle quasi riprodotte 
come in un quadro davanti agli occhi. Siccome tali fenomeni sì ripetevano 
con una noiosa insistenza ed erano a soggetto osceno e disgustoso per la 
paziente, mostravano tendenze a complicarsi, e d’ altra parte vana riusciva la 
lotta per eliminare l*insidioso nemico, l’ammalata si decise a ritornare per 
la seconda volta in questo Istituto, ciò che avvenne il 4 marzo 1906. 

Riassumiamo ora l'esame psichico quale risulta dall’ interrogatorio dei 
varì giorni di degenza. | 

L’ aspetto è di persona preoccupata, composta, ordinata nel vestire e nel- 
l’ acconciatura, mimica scarsa, percezione pronta. Risponde a tono. È entrata, 
dice, confidando che l’arte medica saprà trovare una cura efficace contro la 
sua malattia che è certo la più brutta e tormentosa che esista in questo Isti- 
tuto. E suffraga il suo dire con qualche esempio ben appropriato, dimostrando 
così piena coscienza del suo male e dell’ ambiente, e buona P associazione. 
Dà conto con discreta esattezza della sua anamnesi, e di questa già si disse. 
In che consista il fenomeno morboso ultimo, che provocò il ricovero della 
ammalata, è presto detto. Si presenta alla mente con vivacità ed insistenza 
incoercibile un quadro osceno, costituito dall’ imagine dell’organo maschile 
in erezione e dell’ atto sessuale. Senza causa o nesso evidente è sorto nella 
coscienza, si è a poco a poco fortificato in essa, estendendo il suo campo di 
azione. Ultimamente si è giunti al punto che tutto ciò che è vivo e figurato, 
serve di stimolo o richiamo alla rappresentazione coatta. Se l’occhio della 
ammalata si fissa su un uomo, su wn animale che passa per la via, ecco che 
tale appercezione provoca l’ imagine oscena: si figura cioè la paziente l’ in- 
dividuo o l’ animale con l’organo maschile in erezioue compiere l’atto del 
coito. Lo stesso fenomeno si avvera in chiesa quando la paziente volge lo 
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sguardo alle imagini sacre. Aveva la ammalata un gatto che costituiva l’ u- 
nico e fedele compagno della sua vita. 

Ultimamente dovè, con gran dolore, liberarsene, perchè la vista dell’ amico 
suo le provocava subito la rappresentazione pornografica. La imagine figurata 
del coito e dell’organo maschile in erezione si giova anche dei ricordi. Du- 
rante il lavoro e nelle conversazioni colle compagne più di una volta le era 
occorso di sentire racconti licenziosi ; orbene, tali narrazioni, rievocate a di- 
spetto della ammalata, avevano facoltà di determinare ‘anch'esse la rappre- 
sentazione coatta. Ma c’è di più. Tra gli sforzi che l’ ammalata ha impiegato 
per scacciare le imagini incoercibili, di cui si disse, c'è anche quello natu- 
rale di deviare l’ attenzione, pensando intensamente ad argomenti opposti al 
soggetto coartante; orbene, la paziente afferma ripetutamente e in modo non 
dubbio che gli sforzi suoi erano coronati dal più completo insuccesso, perchè 
non servivano che a richiamare più vivacemente le imagini oscene. 

Tali « presentazioni », come le chiama la ammalata, acquistano tale vi- 
vacità di colorito da presentarsi in forma nitida quasi davanti agli occhi tanto 
che la ammalata ne parla come di cose viste: ma la paziente replicatamente 
afferma che nulla realmente vede, ma che è il suo pensiero che le dà tale 
fenomeno. 

Un’ altra lesione secondaria presenta la nostra ammalata. Quando pensa 
o intensamente prega, quando si trova in chiesa o nel cuore della notte, più 
d’ una volta le accade di sentire come delle voci che la ammalata localizza 
nella testa e che riconosce come il prodotto del suo pensiero, voci che le di- 
cono perfettamente l'opposto di quello che pensa o prega o si propone. Fa 
voto, ad esempio, di essere casta, e una voce le suggerisce un atto immorale ; 
pensa di essere buona, e la voce che le dice che è cattiva ecc. Non va anche 
trascurato il fatto che la ammalata spontaneamente narra; che cioè le voci 
le percepisce quasi esclusivamente a sinistra. Da questo lato accenna anche, 
senza che il medico lo domandi, ad un disturbo auricolare di cui avrebbe sot- 
ferto tempo addietro. Avvertiva come uno scatto mentre apriva la bocca, sen- 
sazione fastidiosa e dolorosa durante l’ atto della masticazione, fenomeno che 
si attutiva solo quando la ammalata teneva compressa la parte colpita con 
un dito. Dal che si arguisce che la affezione riguardava l'articolazione del 
mascellare inferiore. 

Il complesso sintomatico descritto era, e ben si comprende, di grave tor- 
mento per la ammalata, essenzialmente penoso e insopportabile nei luoghi sa- 
cri; perchè per lei, religiosa, i pensieri osceni le sembravano profanazioni im- 
perdonabili. Per non esporsi a tali tristi condizioni era costretta, con evidente 
disgusto, a non recarsi più in chiesa. Qualche momento di dubbio penoso pro- 
voco la abnorme condizione mentale nella ammalata. Dice infatti che più 
di una volta si domandò a qual causa fosse da ascrivere il fenomeno mor- 
boso coercente. Forse è la conseguenza, si domanda, di qualche peccato com- 
messo? E non rivelato al confessore ? O di cui non abbia fatto sufficiente pe- 
nitenza? Od è castigo divino? Ma tale stato di dubbio dura poco e l’ ammalata. 
riconosce alla mente alterata l'origine de’ suoi mali, mostrandosi fiduciosa 
della guarigione. 
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È perfettamente orientata, la coscienza lucida, memoria buona, il corso 
delle idee normale, tono sentimentale piuttosto depresso, non reazioni emo- 
tive intense. A casa, narra la ammalata, e conferma la sorella, ebbe qualche 
momento di forte scoraggiamento. I giudizì e raziocinî sono logici. Svilup- 
pati i sentimenti di virtù, onestà ecc.; non così gli altruistici: si mostra poco 
socievole, nè affettuosa colle altre ammalate. Alla visita di parenti si mostrò 
sempre soddisfatta, non però grandemente commossa. 

La volontà è valida. Il giorno successivo al suo ingresso si è applicata 
al lavoro, aiutando le serventi nel comparto; successivamente è scesa nelle 
sale dei telai dove sta occupata tutto il giorno lavorando egregiamente. Non 
si mostrò impulsiva. Il linguaggio fonico articolato è integro, ordinata e pu- 
lita sempre. Istinti conservati. A casa soffriva di insonnia, in questo Istituto. 
gradatamente riacquistò il sonno. Sogna non raramente e di argomenti varî; 
qualche volta, specialmente negli ultimi tempi, ebbe sogni a soggetto erotico. 
Durante la degenza le idee coatte gradatamente hanno perduto il loro colorito 
verace, le voci sono scomparse rapidamente. Dopo due mesi circa le osses- 
sioni sono completamente scomparse, o almeno non disturbano più la amma-- 
lata. Esce il 22 maggio. 


ESAME OBBIETTIVO 


Costituzione gracile, pelle di colorito pallido e sollevabile in larghe pie-- 
ghe, tessuto sottocutaneo scarso, masse muscolari povere, scheletro regolare, 
stato glandulare periferico più sviluppato della norma, non edemi nè esantemi.. 

Misure del corpo e testa — Altezza del corpo 1,58, larghezza o tesa 1,64. 
DAP 165, DBP 148. 

Curva ant. post. 320. Curva b. auricolore 320. Cire. m. 550. Semicurva 
ant. 240, post. 310. Larghezza della fronte 180. 

Altezza 48. Angolo facciale 74. Prognatismo 15,61. Altezza facciale 68,92. 

Testa — Il cranio è allungato, asimmetrico, la metà destra è più svilup- 
pata della sinistra, la squama dell’occipitale è molto sporgente ed evidente 
assai la sutura lombdoidea, alla palpazione non si distinguono altre suture. 
Il cranio è provvisto di capelli abbastanza abbondanti, data l’età della pa- 
ziente, di colorito grigio e grossi. Non vi sono punti dolenti. Le orecchie sono 
fortemente foggiate ad ansa, evidente il tubercolo del Darwin e lobulo ses- 
sile. La faccia è anch’essa asimmetrica per sviluppo maggiore della meta. 
sinistra. 

La fronte è piuttosto bassa: solcata da rughe trasversali profonde, sono: 
evidenti anche le perpendicolari e si accenna non nettamente l’omega. Le 
arcate sopracigliari sono più della norma sviluppate. Le rime palpebrali ta- 
gliate regolarmente. L’ asse dell'occhio destro è normale u destra, non così 
nell'occhio sinistro che è affetto da strabismo divergente. La congiuntiva pal- 
pebrale un po’ pallida, la bulbare congesta leggermente, la pupilla di colore 
grigiastro reagisce assai lentamente alla luce ed alla accomodazione. La con-. 
trazione debole e forzata dei muscoli orbicolari si compie con poca validità e. 
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si ha accentuato il sintomo di Rosembach. L’asse nasale è normale, pro- 
fonde le pieghe nasolabiali, le guancie sono toscie. I movimenti di muscoli 
mimici sono tutti possibili, benchè non troppo validi, nè si notano differenze 
notevoli tra i due lati. L’ apertura della bocca è assai larga e tagliata oriz- 
zontalmente, la cavità boccale quasi sprovvista di denti, la lingua legger- 
mente patinosa e notasi qualche scossa fibrillare. Normale la volta palatina, 
l’ ugola, la faringe. I nervi della faccia sono indolenti alla loro uscita. Il collo 
‘è sottile, i muscoli sterno-cleido-mastoidei poco tonici, tiroide normale, poste- 
riormente si palpano alcuni gangli sclerotizzati per pregressa adenite. 

Il torace tende alla forma cilindrica, rigido, suono leggermente timpanico 
ovunque, espirazione prolungata. Toni cardiaci protondi, ma validi e netti. 
Addome tfloscio, trattabile e non dolente. Arti normali per struttura, masse 
muscolari non molto toniche, nervi indolenti lungo il loro decorso. 

Sensibilità tattile uguale ovunque e normale. Doloritica squisita. Buona 
Ja termica e la barica. Senso stereognostico e muscolare intatti. Buono ľu- 
-dito d’ ambo i lati, la vista è un po’ indebolita (presbiopia). Il campo visivo 
è assai vasto e con variazioni non importanti nei due occhi. Manca il dermo- 
gratismo. 1 movimenti volontarî, passivi, normali, non movimenti automatici. 
Riflessi faringeo e congiuntivale presenti, pupilla pigra, riflessi tendinei 
pressochè normali, manca il clono del piede e il segno del Babinski. L'u- 
rina si è mostrata di peso specifico basso. Nessun composto inorganico in 
quantità eccessiva, assenti l’album, glucosio e pigmenti biliari. 


Il quadro morboso testè descritto ci sembra meritevole di qualche 
considerazione. | 

Alla deficienza di notizie storiche, per ciò che riguarda la eredita- 
‘rietà, supplisce con evidente larghezza, con lusso di particolari, l’esa- 
‘me obbiettivo, il decorso e la sintomatologia. La comparsa di sintomi 
di squilibrio mentale in tenera età, il carattere scrupoloso, preoccupato, 
le stimmate fisiche numerose ed evidenti, il decorso accessuale ci fanno 
.dire che il soggetto studiato appartiene ai degencrati. E delle psicosi 
da alterata evoluzione psico-cerebrale ha la malattia mentale i carat- 
teri. Ci dice infatti la anamnesi, che in questo punto è assai eloquente 
.e interessante, che l ammalata giunta all'età di 14 anni si abbandona 
con fervore insolito alle pratiche religiose ed ha un periodo in cui la 
sua mente è tormentata da dubbî di fede, da scrupoli religiosi ; scom- 
pare abbastanza presto questo primo attacco di follia del dubbio e 
giunge la ammalata colle apparenze della normalità sino a 54 anni, in 
-cui si ripetono gli stessi sintomi, ma con accentuazione tale da indurre 
la paziente a ricorrere alle cure di questo Istituto. Finalmente si ha 
il terzo accesso ora, grave per le complicanze, importante perchè della 
costituzione è indice, della forma mentale carattere precipuo. Orbene 
non v'è sforzo di imaginazione se, su un terreno quale l'esame obbiet- 


:tivo ci ha dimostrato, si è condotti a pensare che i singoli attacchi non 
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siano che lv rivelazioni episodiche di uua affezione, che sin dalla na- 
scita esiste latente, messe in luce dai mutamenti fisiologici della vita.. 

Giunta la ammalata in una età in cui già una nuova funzione or- 
ganica viene ad accennarsi e un mutamento fisio-psichico si inizia, età 
in cui per il versarsi in circolo di nuovi prodotti stimolanti e modi- 
ficatori (0, come altri vuole, pel maggiore lavoro) la deficienza psichica. 
suole rivelarsi, non può meravigliare se allora si mette in evidenza 
nella nostra ammalata la insufficiente organizzazione mentale, e il si- 
stema nervoso reagisce con un primo e ‘leggero attacco di follia dcl’ 
dubbio. 

Fortunatamente questo primo e pericoloso (per l'età in cui sorge). 
episodio viene superato, e l ammalata arriva colle apparenze della nor- 
malità sino a 54 anni. E qui altre concause, altri fattori patologici en- 
trano in gioco. È cessata da poco una funzione fisiologica importante- 
e la paziente ha raggiunto l'età in cui l'organismo normalmente per- 
corre il cammino discendente dell’ involuzione, età in cui sorge con 
maggiore insistenza il problema dell’ ignoto, e anche perciò si accen-- 
tuano in questo periodo le pratiche religiose. 

È naturale anche qui che la debolezza nervosa fosse maggiormente: 
sentita dalla ammalata e che si presentassero in lei, religiosa e costi- 
tuzionalmente predisposta, con maggiore insistenza, perche più evi- 
denti sono le cause fisio-psichiche, i dubbî c gli scrupoli religiosi,. 
come già era accaduto all'alba della vita sessuale. Questa ultima crisi, 
dice la storia clinica, si attenua, non scompare mai completamente, e 
tale evento noi ci aspettiamo infatti, perchè i fattori patologici di essa 
sono tali che possono dar tregua, non mai sparire. Il nuovo elemento 
ossessivo sessuale che si manifesta ultimamente e che costituisce la le- 
sione principale, e che ha determinato l’ attuale ricovero, non è che una 
complicanza e nulla più, e anch’esso è l’effetto dell’ aggravarsi della 
disarmonia psichica. Che così sia, si comprende di leggeri quando si 
pensi che noi siamo in presenza di un soggetto nubile e assai religio-- 
so, ad una costituzione scrupolosa preoccupata (per servirmi della frase 
del Soukhanoff)e che per tali circostanze e per l’età, l'elemento: 
emotivo paura (del peccato, della dannazione), deve essersi acuito, e che 
per tali circostanze la ammalata avrà concentrata la maggiore atten- 
zione su quei gruppi ideo-emotivi che riguardano i più alti sentimenti 
religiosi (purità, castità ecc.). 

Ma vi è un rapporto costante che l'osservazione dei fatti ha da 
molto tempo segnalato, un connubio tra religione e amore che é mi-- 
rabilmente espresso e sintetizzato dalla mente infiammata di fede da. 
Santa Caterina, quando sdraiata a terra in preda a tremenda lotta, gri-- 
dava « amore, amore, non ne posso più ». 
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Rapporto immancabile che, enigma per molto tempo alle menti 
più elette, insufficientemente spiegato dal Neumann che crede amore 
e religione sentimenti analoghi in quanto ambedue rappresentano il 
desiderio concentrato, l'uno della congiunzione con la persona d'altro 
sesso, l’altro dell'individuo con l'ideale sovrasensibile, ha servito ai 
giorni nostri a rafforzare la legge psico-fisiologica, che mai non falla, 
del contrasto psichico. 

Il sentimento religioso è associato, benchè in contrasto, con quello 
dell’ amore (Bianchi) che con continuo assalto tende di invadere il 
campo della coscienza. Se viene ad indebolirsi il potere regolatore di 
questa, nessuna meraviglia se le idee di contrasto, crescenti, preparate, 
rese ipertrofiche dalla diuturna lotta, riescono, come nel nostro caso, 
vittori:se, e una forse, perchè più valida, varca la soglia della coscienza 
e in questa finisce per assidersi padrona, fortificata e alimentata dal- 
l'elemento emotivo. 

Tale è la ricostituzione del caso clinico nelle sue linee generali. 
A completare il quadro morboso richiamerò i numerosi ed evidenti sin- 
tomi neurastenici che afflissero la ammalata. Segni fisici, e tra questi 
basti citare i formicolii, il senso di stanchezza agli arti inferiori, le ce- 
falce, la sensazione di vespe al capo (fenomeno che la ammalata non 
sa bene definire). Sintomi psichici, gli stati di dubbio e di scrupoli, la 
depressione del sentimento, l'ossessione sessuale, la tendenza della am- 
malata ai contrasti psichici. | 

Ricostruito c completato in tal modo il quadro clinico, appare evi- 
dente tutta la importanza che viene ad assumere nella genesi, nelle 
manifestazioni morbose, nel decorso della psicosi, la alterata costitu- 
zione psico-somatica del soggetto, abnorme struttura e funzione psico- 
nervosa, che imprime alla personalità del soggetto un carattere par- 
ticolare. 

Con tali premesse viene ad essere semplificata assai la discussione 
del caso studiato per quanto concerne la diagnosi. 

Non è certo sfuggito, a chi ha seguito la esposizione del quadro 
morboso, come alcuni sintomi richiamino alla mente una psicosi che 
va sotto il nome di melanconia da involuzione (Kraepelin). 

L'età stessa della ammalata, la depressione leggera, ma pure esi- 
stente, del tono sentimentale, la mancanza di rallentamento psico-mo- 
torio, le pseudoallucinazioni, il momento etiologico (menopausa) che po- 
trebbe dare ragione delle reazioni vasomotorie (vampe al viso, cefa- 
lea ecc.) degli ultimi accessi, starebbero a conferma della malattia 
suaccennata. 

Ma noi abbiamo dimostrato di trovarci in presenza di un organi- 
smo, che non solo in occasione della sospensione di una funzione orga- 
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nica importante, quale è la menopausa, svela la sua debolezza psico- 
nervosa, ma già nei primi anni della sua esistenza si mostra anormale, 
manifestando a chiare note una lesione tipica del carattere che si pasce 
di dubbî e di scrupoli, che alla religiosità eccessiva tende, alla ossessione 
inclina. La ossessione stessa nei caratteri proprî parla di degenera- 
zione. Nella costituzione anomala del soggetto sta tutta la malattia, la 
reazione sentimentale è sintomo e nulla più. 

Nè meno netto e reciso è il carattere differenziale coll’ isteria. 

Senza insistere sulla simultaneità e affinità della neurastenia e 
isteria, dirò solo che se il tipo della ossessione e il modo enigmatico 
di insorgenza possono fare sorgere il sospetto che agli isterici appar- 
tenga il soggetto studiato, tale concetto diagnostico sfuma all'esame 
dei sintomi e del carattere dell’ individuo. 

Inquantochè se è comune al neurastenico ed all’ isterico l’ autoana- 
lisi, e a volte anche l’autosuggestione, non è del primo la instabilità 
dell'umore, la leggerezza, la irrequictezza, la volubilità, la reazione sen- 
timenta!e mobile, la intolleranza di freni, il bisogno di attirare l’ atten- 
zione sopra di sè, la eccentricità, la originalità, la menzogna. 

Che se non bastassero ad escludere la isteria nel nostro caso, 
questi sintomi negativi e la mancanza ancora di stimmate isteriche 
fisiche, e se si volesse riconoscere nella ossessione una stimmata psi- 
chica della neurosi suddetta, frutto di una anestesia corticale, o di una 
idea fissa nucleo-determinante lo stato isterico, vi sarebbe pur sempre 
il carattere proprio della ossessione che direbbe da quale terreno essa 
sorge. | 

Le ossessioni di forma isterica si sviluppano all'infuori della co- 
scienza, come un parassita, dice il Charcot (e ripete lo Ianet a 
proposito di quella maestra affetta da ossessioni erotiche e allucina- 
zioni), con spiccata tendenza a produrre degli stati di coscienza secon- 
daria. L’ isterico che agisce sotto l azione di una ossessione non sente 
in verità intensamente: se piange, se fuma, se s'accascia al dolore non 
è già che egli abbia una emozione chiaramente valutata dalla coscienza, 
ma esso agisce per una forza arcana, che opera al di fuori della nor- 
male associazione in uno stato quasi sonnambolico. 

Ma nel nostro caso la rappresentaziore coatta sorge, è vero, m modo 
enigmatico, ma la ammalata ha esattasnozione del fenomeno che de- 
scrive, analizza, discute; nel nostro caso la ammalata agisce tutto va- 
lutando con esatta coscienza. Ed è dolore sentito che la fa dubitare, 
che la porta all’ angoscia ; l' idea fissa è in stretto rapporto, anzi è parte 
precipua della coscienza. 

Il quadro clinico descritto, non v'è bisogno di altri commenti, va 
ascritto a quelle forme che, pure appartenendo alla nevrastenia, assu- 
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mono però una fisonomia particolare pel decorso e pei sintomi ecc., e 
che passano sotto il nome di psicastenie o psicosi ossessive. 

Di questa forma morbosa si è detto brevemente al principio di que- 
sta nota, nè cì ripeteremo. 


4 


Alcuni sintomi, che la malattia ha presentato negli ultimi periodi, 
meritano di essere esaminati un po’ più da vicino. 

Si è ammesso che il dubbio dell’ ignoto, la paura della dannazione, 
il timore di commettere, anche solo col pensiero, qualche peccato, es- 
sendosi per l’ indebolimento delle facoltà più alte, accresciuti di forza, 
devono essere riguardati come le cause generatrici intime e vere della 
imagine di contrasto, raffigurante l'atto del coito e l'organo maschile 
in erezione. S' è visto anche come questa rappresentazione coatta gra- 
datamente contragga relazioni associative multiple, giovandosi di altre 
imagini depositate nell’ incosciente, valendosi della realtà obbiettiva 
stessa, e non ostante gli sforzi che la ammalata fa per scacciare l'ele- 
mento psichico ingombrante e disgustoso, questi acquisti tale vivacità 
di colorito da presentarsi alla mente della ammalata quasi come un 
quadro reale, come una rappresentazione esteriorizzata. 

E tale fenomeno merita qualche considerazione. 

Nella descrizione che l’ammalata fa del suo penoso male, si trova 
impacciata, e noi l’ abbiamo sentita più di una volta attribuire alla pro- 
pria mente, disturbata dall’elemento coercente, la difficoltà da essa pro- 
vata nel comunicare esattamente agli altri il fenomeno morboso. Ma 
forse non è nell’ intoppo o nello squilibrio delle facoltà psichiche, por- 
tato dalla ossessione, che va ricercata la ragione della difficile esplica- 
zione del fenomeno, ma è nella indeterminatezza dei sintomi stessi. 
La paziente per esprimersi usa le parole « presentazioni, quadri »; ma 
si affretta a dire che tutto dipende dalla sua fantasia, che tutto è il 
prodotto del suo pensiero, che realmente essa non vede nulla. 

Tale affermazione ha il suo valore, perchè ci dice chiaramentejche 
il fenomeno morboso non appartiene allo allucinazioni fisse o coatte, 
inquantochè il concetto di allucinazione, qualunque forma assuma, qual- 
siasi teoria patogenetica si accetti, presuppone sempre l’ interessamento 
dei centri sensoriali: ciò che evidentemente nel nostro caso non av- 
viene. Ma d'altra parie non si può negare che il fenomeno, pur restando 
nella sfera psichica, per la vivacità insolita, per il modo con cui l’jam- 
malata sì esprime, assume una certa parvenza di allucinazione coatta. 
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Sarebbe il caso di avvicinare o di far entrare la lesiono suaccon- 
nata fra le allucinazioni psichiche o pseudo-allucinazioni o rappresen- 
tazioni coatte ? 

Il concetto di pseudo-allucinazioni fu, come è noto, illustrato dal 
Baillarger, che trattò solo di quelle dell’ udito, intendendo per esse 
quegli errori dovuti all'esercizio involontario della memoria c della im- 
maginazione, senza intervento deil’elemento sensoriale, e per ciò non 
obbiettivati. Gli autori posteriori che se ne occuparono poi, ne ebbero 
vario concetto a seconda delle idee anatomo-fisiologiche sui centri ner- 
vosi professate ; in generale, si può dire col Tanzi, che la maggiore 
o minore importanza del fenomeno dipende dall’ ammettere o negare 
l'unicità di sede delle percezioni e rappresentazioni. Chi trattò dif- 
fusamente l'argomento in parola, e che la letteratura riportò e di- 
scusse ampiamente, fu il Lugaro, dimostrando come le pseudo-alluci- 
nazioni siano entità sintomatologiche autonome, prive dei caratteri di 
obiettività che sono proprî delle allucinazioni, sintomi che si distinguono 
per le insorgenze rapide, slegate e in contrasto col processo associativo 
ordinario, consistenti in rappresentazioni di atti, seguite o no dalla ese- 
cuzione di essi. Non mi diffonderò sulla discussione esauriente che fa 
il Lugaro, nè sulla patogenesi e sulla base anatomica, ardita in vero, 
che tenta dare al fenomeno ; dirò solo, perchè mi riguarda da vicino, 
che il Lugaro, pur ammettendo che le pseudo-allucinazioni possano 
essere rappresentate da idee e pensieri forzati, li distingue però netta- 
mente dalle idee coatte, perchè queste hanno sempre un nesso più o 
meno evidente con altre idee e sono evocate per la normale via asso- 
ciativa. « Il loro carattere morboso, dice l’' autore, consiste in una paura 
morbosa che richiama nel foco delia coscienza l’idea c ve la mantiene 
successivamente, alimentandola ». 

Gli autori che vennero dopo (la monografia del Lugaro è del 1903), 
non si trovarono d' accordo sulla esistenza e sul significato delle pseudo- 
allucinazioni. 

Il Bianchi nel suo trattato (più volte citato) parla di pseudo- 
allucinazioni solo nel senso di allucinazioni imperfette, elementari. 

Il Tanzi accetta le idee del Lugaro, ce, con la consueta lucidità, 
così definisce le allucinazioni psichiche di Baillarger: « Sono da 
interpretarsi come rappresentazioni od imagini mentali od idee, che, per 
il loro aspetto e la loro localizzazione, sono identiche ai processi normali 
del pensiero, non già alle sensazioni nè alle allucinazioni, imitatrici 
perfette delle sensazioni, ma d'altra parte sì avvicinano alle allucina- 
zioni per la genesi, in quanto nascono da stimoli insoliti ed estranci 
alla associazione correrte del pensiero; perciò gli ammalati, ne parlano 
come di pensiero coatto ecc. ». | 
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L'Ansalone e il Patini, ritornando sull’ argomento delle al- 
lucinazioni psichiche, escludono che possa trattarsi di fenomeni alluci- 
natorî uditivi o visivi, perchè nulla vi è di sensoriale in essi, ma nean- 
che credono che la pseudoallucinazione abbia caratteri tali da meritare 
il nome di sintomo autonomo. 

« Essa consiste, concludono gli autori suddetti, in pensieri che ri- 
guardano ordinariamente la condotta degli infermi, o che talora ne 
sorprendono la coscienza per la rapida ed inopinata insorgenza. 

Essi sì accompagnano, naturalmente, al risveglio delle imagini rap- 
presentative verbali, cho formano il processo endofasico e possono ac- 
compagnare, come risulta dall’osservazione di qualche autore, col ri- 
sveglio di imagini rappresentative, di voci estranec. Ciò non autorizza 
ad usare il termine di allucinazione o pseudoallucinazione, perchè 1 
fenomeni restano nella pura sfera ideativa o rappresentativa ». 

Il nome di pseudoallucinazioni lo riserbano, come già altri autori 
(Boari), alle allucinazioni fisiologiche o false, cioè a quegli errori sen- 
soriali corretti poi dalla coscienza. Esempio del Ia mes riportato dal 
Bianchia pag. 205 del suo Trattato di Psichiatria 

Senza ampiamente esaminare le conciusioni degli autori, dirò rome 
poco mi persuada che le allucinazioni psichiche non abbiano, pur rce- 
stando nel campo idcativo o rappresentativo, caratteri particolari e dif- 
ferenziabili. Ma la stessa vivacità, l’ insorgenza enigmatica c strana, il 
mcdo di esprimersi dell’ ammalato, la tendenza a trasformarsi che ha 
il fenomeno in allucinazione vera, non sono caratteri cho servono a 
distinguere le pscudoallucinazioni dai pensieri e rappresentazioni sem- 
plici e pure? 

Nel nostro caso siamo in presenza di un fenomeno affine. Si tratta 
di una rappresentazione coatta, di un atto in contrasto col processo 
normale associativo, fenomeno che pel modo come la ammalata ne 
parla, per la vivacità che assume, simula la vera allucinazione coatta 
senza csserla, che per la insorgenza insolita, per le sorpresa che pro- 
voca, per la fisionomia particolare che assume, ben a ragione si può 
considerare come entità sintomatologica autonoma. 

Per tali caratteri non ci sembrerebbe fuori di luogo chiamarla col 
nome di pseudoallucinazione coatta, fenomeno che pur appartenendo 
alle allucinazioni psichiche, si differenzierebbe dalle vero (nel senso in- 
teso dal Lugaro o Tanzi), perchè, come si disse, riconosce la sua 
origine nel nucleo emotivo, paura o timore del peccato e perchè dal- 
l'elemento emotivo stesso sarebbe richiamato e mantenuto nel foco del- 
l’attenzione esercitando spiccata la coercizione mentale. 

Che le ossessioni possano assumere un determinato colorito allu- 
cinatorio senza dare la vera allucinazione coatta, era stato notato anche 
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dal Soukhanoff che, nella nota sulle associazioni psichiche osses- 
sive di contrasto negli stati melanconici, dice nella terza conclusione 
« che talvolta colla coesistenza dello stato melanconico e delle associa- 
zioni psichiche ossessivo di contrasto, la nettezza e la intensità delle 
rappresentazioni ossessive, può giungere a tal grado che già queste ri- 
velano un colorito sensoriale e conducono alla formazione di una forma 
allucinatoria e illusoria di rappresentazione ossessiva ». 

Come varietà, adunque, delle vere allucinazioni e pseudoallucina- 
zioni, si avrebbero le fissazioni allucinatoric e la pseudoallucinazione 
eoatta; fenomeni che trovano una uguale ed esauriente spiegazione 
patogenetica nella teoria dello allucinazioni formulata dal Tanzi. 

Da quanto si disse, per riassumere, risulta che noi, profondamente 
compresi della diversità di sedo tra arce sensoriali e rappresenta- 
tive, si crede possibile una differenza netta tra allucinazione e pseudo- 
allucinazione, intese come pensieri o rappresentazioni differenziabili 
dalle comuni per il colorito vivacemente insolito, per l insorgenza il 
più delle volte extra associativa, per il modo con cui l ammalato ne 
parla, per la tendenza a trasformarsi in vera allucinazione. Tra queste 
pscudoallucinazioni si è creduto di potere collocaro anche (como va- 
rictà) la rappresentazione della vista presentata dalla nostra ammalata, 
chiamando il fenomeno però pseudoallucinazione coatta; intendendo 
per essa una ossessione particolare dei centri rappresentativi, che si 
differenzierebbe da una parte dalle vere allucinazioni coatte per il nes- 
sun interessamento dei centri sensoriali, e dalle pseudoallucinazioni vere, 
con lo quali ha in comune gli altri caratteri, perchè, come si è detto, 
il fenomeno, nella nostra ammalata, riconosce la sua origine nell’ele- 
mento emotivo o da questo è mantenuto e richiamato nel foco della 
coscienza con frequenza incoercibile. 

Abbiamo denominato il sintomo suddetto col nome di pscudoallu- 
cinazione anche per qualche considerazione a cui brevemente accennerò. 

Il Lugaro, dopo aver richiamata la attenzione sulla affinità che 
appare subito tra idea coatta e pseudoallucinazione, dico: « Il carattere 
coatto delle psoudoallucinazioni e la discontinuità nel complesso della 
personalità, il fatto che gli ammalati stessi lo riconoscono como un 
fatto strano e persino morboso, possono far pensare ad una certa af- 
finità di esse con le così dette idee ccatte »; ma poi, come si disse già, 
lo differenzia nettamente, dicendo che le ossessioni hanno un nesso più 
o meno evidente con altre idee od emozioni, e da queste sono richia- 
mate e ribadite nel fuoco dell’ attenzione introspettiva. 

Ora, la distinzione è acuta, ma, almeno tale mi sembra, non esente 
da qualche critica. Se è vero, ciò che anche oggi illustri maestri am- 
mettono, che l'idea coatta qualche volta riconosca un’origino pura- 
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mente ideativa e sorga da quel lavoro ignoto che si effettua nell’ inco- 
sciente per una stranezza psichicà inesplicabile; se è vero questo, si 
comprende come in questi casi la ossessione, se specialmente riguarda 
le zone psicosensoriali, si debba manifestare in modo ben poco varia- 
bile da quello delle pseudoallucinazioni 

E d'altra parte ci si può domandare: È sempre vero che le allu- 
cinazioni psichiche sorgano in modo cnigmatico ed extrassociativo, e 
non riconoscano, alcune almeno, un'origine non evidente ma reale da 
altri stati ideativi o emotivi? Se l'osservazione di ogni giorno ci dice 
che le allucinazioni o sorgono per un eccitamento qualsiasi delle zone 
psicosensoriali, riguardando argomenti futili, extra associativi, segnando 
il punto di partenza di delirî e stati emotivi anormali, o d' altra parte 
sono secondarie, e vengono a dar forza e conferma a stati deliranti e 
emotivi, non sì possono anche per le pseudoallucinazioni avere condi- 
zioni e conseguenze simili ? 

Da ultimo merita qualche cenno un sintomo che ci offre l'esame 
del quadro clinico. Quando l’ ammalata prega e pensa, avverte alcune 
voci interne che sono in antagonismo coll ideazione in corso. La pa- 
ziente adopera la parola « voci » per esprimere il fenomeno, ma ripetuta- 
mente ebbe ad affermare che essa usa tale parola, perchè non sa tro- 
varne un’altra che riproduce il fenomeno stesso, poichè essa in verità 
non sente alcuna voce. E non insistiamo più lungamente, perchè non 
v'ha dubbio che in questo caso il carattere pseudoallucinatorio del fe- 
nomeno è evidente. 

Ma non basta. Le voci interiori, dice l ammalata spontaneamente. 
senza analoga domanda, sono percepite prevalentemente a sinistra, dove 
l'ammalata ebbe una affezione alla articolazione del mascellare inferiore. 

Delle allucinazioni unilaterali se ne sono occupati vari autori e 
diverse opinioni in proposito furono emesse. Basti l’ accenno del pre- 
gevole studio del Seppilli, della monografia diligente del Séglas, 
del contributo clinico del Ranetta, Lugaro ece. E nei manicomi 
invero 1 casi non sono rari. 

Di pseudoallucinazioni unilaterali non conosco nella letteratura che 
quello del Regis, riportato dal Séglas nella monografia sopra citata. 

Il nostro caso, per quello che si è detto, è assai semplice, nè ha 
bisogno di molti commenti. La lesione periferica non ha avuto che lef- 
fetto di richiamare l’ attenzione della ammalata verso la parte colpita, 
Ə ia unilateralità prevalente indicata dalla paziente non è che un fatto 
di associazione ‘incosciente, di autosuggestione. E difatti l’ ammalata, 
dopo averci detto; senza esserne richiesta, che le voci interne la tor- 
mentavauo più a sinistra che a destra, sente il bisogno di aggiungere 
‘subito, facendo cosi comprendere la relazione intima che essa vi an- 
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nette, che nell’oreechio omolaterale ebbe una affezione fastidiosa: le- 
sione che poi risulta a carico della articolazione vicina. 

Adunque al caso nostro calza perfettamente la interpretazione che 
applica alle allucinazioni ‘unilaterali, e quindi anche alle pseudoalluci- 
nazioni il Séglas, e che appunto consiste in una semplice associa- 
zione automatica, subcosciente fra lesione periferica (acusma od altro) 
e allucinazione d'origine centrale. Appoggerebbe, oltre il particolare 
carattere del soggetto, la interpretazione suddetta e non la origine pe- 
riferica del fenomeno, come altri vuole, il fatto che le pseudoallucina- 
zioni antagonistiche sono prevalentemente unilaterali, ciò che vuol dire 
che le voci sono percepite anche dall’ altro lato della testa, e qui man- 
cherebbe lo stimolo periferico. 


La non breve nota richiede due parole di riassunto. 

Le modificazioni al concetto di neurastenia, che allo stato attuale 
ci parvero accettabili, conducono alle seguenti affermazioni. 

Le forme di neurastenia congenita ed acquisita non si debbono 
riguardare come due varietà della stessa malattia; esse costituiscono 
due entità cliniche che trovano posto in gruppi lontani e diversi della 
psichiatria. 

In secondo luogo alcuni quadri morbosi della neurastenia costitu- 
zionale, per il carattere delle ossessioni, per il meccanismo con cui 
queste si generano, pel decorso accessuale, per la costituzione psicofi” 
sica del soggetto, vanno considerati quali varietà differenziabili della 
malattia suddetta, e distinti col nome di psicastenia. 

Con tali premesse e intesa la neurastenia costituzionale quale psi- 
così ad insorgenza precoce, a decorso lento e progressivo, quadro mor- 
boso in cui spiccano, in tutta la loro svariata località di colori, le ma- 
nifestazioni di una particolare struttura e funzione psichica fatta di 
contrasti, facile agli squilibri, lenta nei processi di associazione, si è 
affrontato il problema della trasformazione (e concomitanza) della neu- 
rastenia in altra psicosi. E si è concluso che se riesce facile compren- 
dere come la neurastenia acquisita possa, per l' aggravarsi degli agenti 
etiologici o per la insorgenza di nuovi, associarsi o formare il substra- 
tum ad altre psicosi accidentali, non di così facile eomprensione è il 
fenomeno riguardo alla neurastenia costituzionale quale si è intesa e 
descritta: inquantochè il neurastenico congenito, per dato e fatto del 
suo carattere particolare, per una ben differenziata struttura e funzione 
psichica, non può e non sa reagire agli stimoli modificatori o pertur- 
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batori che in quel modo che è caratteristico e patognomonico della sua 
costituzione. 

I due casi riportati ci parvero ambedue di qualche interesse. Il 
primo in quanto riproduce il quadro grave e tipico” della neurastenia 
costituzionale, nella sua multiforme sintomatologia, decorso ecc. Il se- 
condo caso non meno importante, non tanto pel quadro clinico classi- 
ficabile fra le psicastenie, quanto per alcuni sintomi considerati parti- 
colarmente. Poichè, tra l’ altro, la ossessione è venuta, nel caso in di- 
scorso, ad assumere la spiccata parvenza di pseudoallucinazione. 

Ma perchè il fenomeno riconosce verosimilmente la sua origine 
vera nell'elemento emotivo ec da questo poi è richiamato e mantenuto 
nel foco della coscienza, non ci sembrò inadatto il termine di psceudoallu- 
cinazione coatta ad indicare il sintomo osservato. 





Le malattie mentali nella razza negra 
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« Perhaps one of the most difficult investi- 
gations possible is the study of the mental cha- 
racteristics of savage and semisavage races; 
und, before formulating any theories regarding 
their physic history, it is necessary that a ca- 
reful study should be made of their mode of 

| life, their normal mental state and such folk- 
lore as accessible to us ». 


I. Duncan Greenless. 


Nell'evoluzione delle ricerche e degli studî miranti a stabilire la 
eziologia delle malattie mentali parmi che tuttora non solo esista, fra 
le altre, una notevole lacuna nella comparazione analitica della genesi 
e dell’evolversi delle psicosi presso i diversi popoli di una medesima 
razza, ma, ciò che è più importante, manchi addirittura uno studio 
delle malattie mentali presso le varie razze. 

Naturalmente, un tale assunto offre molteplici e grandi difficoltà, 
non solo perchè gli elementi comparabili ci fanno difetto, ma, anche, 
perchè noi siamo ancora lungi dal poter paragonare le varie statistiche 
fra di loro, come sì può fare per le malattie che non siano le mentali, 
perchè l'accordo sul significato della univocità delle varie dizioni adot- 
tata per caratterizzaro gli stati o le entità nosologiche delle psicosi è 
ancor lungi dal trovare una definita soluzione. 

Per cui, solo allorquando gli studî psichiatrici avranno raggiunto 
quella sicurezza che li ponga per una esatta via d'indagine nella so- 
luzione della eziologia delle varie forme di psicosi, donde ne origina 
l'accordo nella classificazione, e quando si conosceranno i fattori che, 
nella genesi delle psicosi, possono avere influenza sulla razza — clima, 
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metodo di vita, costumi — soltanto allora potremo avere dati sicuri per 
comparare la frequenza e l'andamento delle malattie mentali presso i 
popoli .delle varie razze. 

Uno studio analitico delle psicosi fra popoli di diversa nazionalità, 
origine e colore, non mi consta sia ancora stato fatto, appunto per- 
chè, non conoscendosi ancora le caratteristiche psichiche peculiari 
alle razze selvaggie e semi-selvaggie, non si è ancora potuto studiare 
nè la portata della loro psiche, nè le alterazioni mentali a cui esse 
danno il contributo. 

Ora, siccome durante la mia residenza nell’Ospicio Nacional de 
Alienados di Rio de Janeiro ho potuto raccogliere alcuni dati statistici 
sulle psicosi dci negri del Brasile, credo prezzo dell’opera il riferire le 
mie osservazioni fatte colà, osservazioni che potranno servire, io credo, 
ad un ulteriore studio comparativo sulle malattie mentali dei popoli 
delle altre razze. 


La razza negra viene ora considerata come una delle più antiche 
razze del mondo, e, recentemente, sono state trovate in Africa, in Au- 
stralia c nella Polinesia traccic sicure della sua esistenza in tempi 
preistorici. 

Una prima osservazione che si deve fare è che, sebbene i negri siano 
stati continuamente a contatto con le più evolute civiltà antiche, pure 
essi non furono mai capaci d'innalzarsi al livello dei popoli più civili 
in mezzo ai quali vivevano. Ancor oggi stesso noi possiamo avere di 
cid una chiara dimostrazione, perocchè i negri mantengono la loro in- 
feriorità, ad esempio, nel Sud :!egli Stati Uniti, dove, sebbene in grandi 
masse, essi vivono; e nello stesso Brasile dove, specialmente a Rio de 
Janeiro ed a Bahia, essi vivono commisti con la razza bianca. 

Benchè i negri, come dissi, siano di origine antichissima, noi 
dobbiamo considerarli come assai poco evoluti, perchè tali essi sono. 
E di tal fatto, che potrebbe esser forse ritenuto come un paradosso, 10 
desideru subito dare le ragioni, anche perchè esso costituisce la base 
dello speciale comportarsi delle malattig mentali fra essi. 

Come la funzione crea l’organo, ne risulta che la funzione stessa 
è massimamente una espressione della condizione morfologica dellor- 
gano stesso : perciò le funzioni intellettive debbono variare in ragione 
diretta dalla perfezione assunta da una razza. 

Gli atti psichici saranno dunque più rapidi e pronti nei cervelli 
evoluti: di ciò, invero, ci ha dato la dimostrazione grafica il Dott. H e n- 
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rique Roxo di Rio de Janeiro, il quale trovò che la durata degli atti 
psichici è minore nei bianchi che nei negri (1). 

Prima ancora di parlare dettagliatamente della frequenza e delle 
modalità delle malattie mentali nella razza negra, desidero di fissare 
l'osservazione fatta sul peso del cervello dei negri, poichè tali dati 
possono avere connessione col mio assunto. 

Sebbene si conosca che, in senso stretto, non è la quantità di so- 
stanza serebrale, ma sibbene la differenziazione e la disposizione della 
sostanza stessa che si deve considerare come la sede dell'organo psi- 
chico, pure credo fatto importante il notare che il cervello dei negri 
è più piccolo di quello degli individui di razza caucasica. 

Da accurate osservazioni del Dott. Robert Bennett Bean, 
risulta che il cervello del negro maschio è notevolmente più piccolo di 
quello del maschio di razza caucasica. Degno di nota è poi il fatto 
che tale differenza non esiste quasi affatto fra i cervelli delle fem- 
mine delle due razze (2). 

La media delle valutazioni di peso fatto dal Dott. Bean diede 
le seguenti cifre: maschio caucasico grammi 1841, negro 1292; fem- 
mina caucasica 1103, negra 1108. 

Inoltre, il corvello del negro americano pesa qualche cosa di più 
di quello del negro africano, perchè il negro americano, specic quello 
del Nord degli Stati Uniti, è di sangue meno puro di quello del negro 
africano, certamente perchè nel primo, per precedenti incroci di razze, 
è maggiore la dose di sangue di razza bianca. Per cui se ne può con- 
cludere che, equiparando uguali condizioni di statura e di peso del 
corpo, il peso del cervello di ciascun individuo negro sia in ragione 
diretta della quantità di sangue caucasico che possiede, cioè del rap- 
porto dell’ influenza dell’ incrocio della razza. 

Nel cervello dei negri si offrono, inoltre, alla considerazione altre 
stigmate che ci denotano la sua inferiorità nella sua evoluzione ri- 
spetto a quello della razza caucasica. Come già feci rilevare nel mio 
lavoro « Civiltà e pazzia », sebbene di tale verità non siasi potuto an- 
cora avere una prova dall’ anatomia fina «del cervello dei selvaggi, pure 
sì è trovata, ad esempio, nei negri, una maggiore ricchezza di pieghe 
anastomotiche fra alcuni dei giri frontali, il che indica una incompleta 
evoluzione dei solchi frontali stessi. Inoltre, con straordinaria frequenza, 
sì osservano stigmate di arresto di sviluppo nei cervelli di razze infe- 


(1) Henrique Roxo — Duracao dos actos psychicos elementares nos alie- 
aados. These, 1900. 
(2) Robert Bennett Bean — The Century Magazine. Sept. 1906. 
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riori, con scarso sviluppo, cioè, del lobo temporale, o del parictale, o 
dell’occipitale, o del frontale, con giri assai semplici o con scopertura 
dell insula (Mingazzini [1]. 

Siccome le cellule e le fibre del cervello sono la base dell’ attivita 
mentale ed il loro numero rimane costante per tutta la vita, v'è a 
pensare che l uomo mai possa raggiungere uno sviluppo intellettuale 
al di là della potenzialità delle cellule cerebrali ereditate. 

Per cui credo col Bennet Bean che, essendo le cellu'e stesse 
e lo fibre meno numerose nel cervello dei negri che in quello dei bian- 
chi, assai limitate debbono essere le probabilità di portare i negri con 
l'educazione al livello intellettuale dei bianchi. 

Noi possiamo paragonare il cervello del negro adulto a quello di 
un bambino europeo, chè in entrambi possiamo rilevare, oltre alla do- 
licocefalia occipitale assai notevole, le cireonvoluzioni meno sviluppate; 
ridotto lo spessore della sostanza grigia, ed i nervi più voluminosi 
relativamente ai centri nervosi 

Il paragone poi sussiste anche per le facoltà psichiche, perocchè, 
mentre la razza caucasica ha molto sviluppate le facoltà soggettive, 
la razza negra, come un bambino europeo, ha sviluppate quelle og- 
gcttive. La forma volontà, la grande potenza di raziocinio, il gusto 
estetico e l'elevato sentimento etico mancano al negro che è sensuale 
e passionale, impulsivo e volubile, più atto ad imitare che ad inven- 
tare od a creare. 

I negri non sono probabilmente passibili di ulteriore evoluzione 
psichica, perchè, per la speciale loro angusta capacità intellettiva, che 
loro concede poca forza ideativa e deduttiva, e presso i quali la « con- 
correnza psichica » è quasi nulla, anche perchè è resa quasi uniforme 
dal metodo di vita e dall’ ereditarietà, i negri occupano un grado fon- 
damentalmente opposto nella scala dell'evoluzione umana. 

Abel-Hoveloque, nel suo libro: « Les nègres de l’Afrique sus 
Equatoriale » (Paris, 1889) scrisse : « Les nègres africaines appartien- 
nent à une autre phase du development intellectuel et moral. Ces popu- 
lations enfantines n’ont pu pervenir & une mentalité bien avancés, et à 
cette auteur d'évolution il y a eu des causes complexes. Parmi ces cau- 
ses, les unes peuvent être recherchées dans l’organisation mème des 
races nigretiques ; les autres peuvent l'être dans la nature de l'habitat 
ou ces races sont cantonnées. Toutefois, ce que l'on peut assurer avec 
experience acquise, c’est que prétendre imposer à un peuple noir la civi- 


(1) G. Mingazzini — Ilcervello in relazione con i fenomeni .psichici. Torino, 
Bocca, 1885. 
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lisation Européenne est une aberration pure. Un noir, a dit un jour à 
des vayageurs blancs que la civilisation blanche était bonne pour les 
blancs, mauveaise pour les noirs: aucune parole n'est plus sensée ». 

Jl negro, adunque, appartiene ad una razza che, per sè stessa non 
può elevarsi o perfezionarsi: questo concetto è pure condiviso dal 
Lebourneau nel suo studio sulle razze umane, ed è espresso con 
nitida chiarezza da Oliveira Martins, che appunto dice: 

< O selvagem corresponde no homen á infancia: nâo se deve, po- 
rém, inferir dahi que as raças ainda hoje selvagens possam attingir 
a edade adulta. Essa edade attinge a humanidade na pesso a de outras 
raças; e os nossos selvagens sâo para o mundo social como as amo- 
nitas, por exemplo, sâo ainda para a historia da creazào. (As raças 
humanas e a Civilisacào primitiva Lisbéa, 1893) ». 

Se, adunque, il cervello del selvaggio si può, per la sua evoluzione 
e capacità intellettiva, paragonare a quello di un bambino europeo, le 
esplicazioni sue dovranno essere pure simili a quelle di un bambino ; 
per cui noi dobbiamo appunto trovare in un tale cervello infantile la 
ragione delle formo e modaliti delle malattie mentali nella razza negra. 
Invero, dalla investigazione della frequenza delle particolari psicosi che 
avvengono fra quei popoli di cui ho potuto raccogliere i dati statistici, 
quest’ asserto riceve la sua dimostrazione. 


Ora, incomincio ad occuparmi dei dati statistici riguardanti i negri 
del Brasile ammessi nel padiglione della Clinica psichiatrica dell’ Ho- 
spicio Nacional de Alienados di Rio de Janeiro, nel decennio 1894-1903. 
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Gli alienati, adunque, furono ammessi nel 1894, il 26 °/,; e, negli 

anni seguenti, rispettivamente: il 209; 17%); 24%; 21%; 200; 
20°; 219, e 20%: nel qual computo bisogna tener presenti due fatti: 
anzitutto, che la popolazione negra è a Rio de Janeiro assai minore 
di quella bianca o mulatta; in secondo luogo che, nel computo della 
percentuale, bisogna considerare che vi sono inclusi pazzi appartenenti 
a popolazione straniera immigrata: coefficienti questi che valgono ad 
innalzare notevolmente il contingente della percentuale relativa ed 
assoluta. : 
Da tale quadro appare un fatto che a me sembra particolare alla 
. razza, cioè la relativa maggiore morbilità per le malattie mentali delle 
donne rispetto agli uomini: questo fatto si deve attribuire alla intem- 
peranza, alla prostituzione ed all’ alcoolismo a cui si diede sfrenata- 
mente la donna negra brasiliana, ad un tratto libera dai lacci della 
schiavitù, a cui era ormai funestamente abituata. 

Se poi noi veniamo a fare l'esame analitico delle diverse forme 
di alienazione mentale per le quali fu necessario l’ospitare in mani- 
comio i negri alienati, veniamo a riassumere le diverse forme, pel 
decennio 1894-1903, nella scguento tavola : 


frenosi maniaco-depressiva 9S, di cui maschi 34, femmine 64 


demenza precoce 411 201 210 
imbecillità 58 23 35 
idiozia 8 T 1 
epilessia 183 102 81 
isteria 113 10 103 
paranoia T 6 1 
corea 1 — 1 
neurastenia 1 — 1 
alcoolismo 432 221 211 
sifilide cerebrale T 4 3 
meningo-encefalite 5 D — 
paralisi progressiva 1 1 — 


Da tale tavola appare che le malattio mentali, per le quali i negri 
brasiliani furono ricoverati nel manicomio, hanno, in ragione della loro 
frequenza, il seguente ordine decrescente: 1.° frenosi alcoolica ; 2.° de- 
menza precoce ; 3.° opilessia ; 4.° isteria ; 5.° frenosi maniaco-depressiva ; 
6.° idiozia ; 7.° sifilide cerebrale; 8." paranoia: 9.° meningo-encefalite ; 
10.° nevirastenia ; 11.° corea; 12° paralisi-progressiva. 

Sc ora riportassimo pure le cifre ottenute dallo studio statistico 
fatto sulle malattie mentali della razza negra a San Paolo dal Prof. 


276 G. Ruata 


Francoda Rocha, direttore di quel Manicomio, troveremmo quasi 
gli stessi risultati statistici. 

Ora, prima di analizzare partitamente i dati delle forme accennate, 
e di porli a raffronto con la frequenza e la forma delle malattie men- 
tali che osserviamo nclla nostra razza, credo bene di riferire pure i 
dati statistici che sulla pazzia dei Kafri, Ottentotti e Zulù ci dà il 
Dott. Duncan Greonless, direttore del Manicomio di Graham- 
town nel Sud Africa. 

Dal 1875 al 1894 furono ospitati 473 nativi, di cui 319 uomini e 
540 donne. Riguardo all'ctà di ammissione, si verificò ciò che pure si 
avvera nella razza caucasica; cioè: l'età prevalente dei maschi era 
fra il 25.° ed il 30.° anno, mentre quella delle femmine era dal 30.° al 
35.° anno. Le forme di mania furono le più numerose, avendosi, cioè : 
321 casi su 473; s'ebbe una percentuale di circa il 67°,,. Il Greenless 
trovò, invece, assai meno frequenti come meno acuti gli stati di depres- 
sione melanconica ; frequente l'epilessia ; mentre la paralisi progressiva 
è tanto rara che fa dire a tale autore che fra i nativi di razza pura 
essa dev'essere considerata come affatto sconosciuta. 


sa 
si x 
2° Da 


In conclusione, qual'è la caratteristica generale del comporta- 
mento delle malattie mentali presso i negri? Il predominio della fre- 
quenza lo danno le varie sindromi fenomenologiche costituenti la 
demenza precoce, le psicosi alcooliche, le affettive, l'epilessia, l isteria ; 
rarissima è la paranoia, ed ancor più rara la paralisi progressiva. 

In quanto ai tristi effetti devastatori della intelligenza prodotti 
dall’ alcoolismo che, specie nel Brasile, dà un coefficiente sì alto alle 
malattie mentali, ciò non deve in alcun modo meravigliare, perchè a 
chi, come a me, ha potuto in persona constatare l'enorme abuso di 
bevande fermentate che si fa nelle grandi città brasiliane, vien fatto, 
invece, di meravigliarsi come tali veleni producano, relativamente, sì 
scarsi effetti. 

Il negro di razza pura offre una singolare resistenza alla intossi- 
cazione alcoolica, la quale, prima di aggredire le facoltà intellettive, 
produce, nella massima parte dei casi, i suoi effetti disastrosi in altri 
tessuti; lesioni dei vasi sanguigni, lesioni di organi parenchimatosi — 
da cuì alta mortalità per tubercolosi polmonare —, lesioni di nervi 
periferici, lesioni di organi specifici. 

E qui debbo fare un'osservazione. A proposito di tale uso enor- 
memerte diffuso delle sostanze alcooliche — che pure non è particolare 
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soltanto ai negri — ho osservato che tale abuso va congiunto, sia 
presso tali popoli che fra gli altri, alla concomitante presenza della 
sifilide. Tale osservazione io ho potuto verificare molte volte; anzi la 
patologia delle malattie dei paesi tropicali ce ne dà la palmare dimo- 
strazione. Tutti i paesi asiatici, africani ed americani, comprese le isole, 
ci offrono questa concomitanza morbosa, ed io stesso ho potuto per- 
sonalmente osservarla nel Brasile, ed a Londra, in molti ospedali, sia 
per relazione dei medici coloniali, dei missionarî e residenti nei paesi 
caldi, sia fra gli stessi ammalati. 

Tutto ciò è pure importante per la eziologia e lo svolgersi di molte 
malattie mentali: sia ciò considerando in stretto senso, sia spingendo 
il nostro pensiero alle conseguenze teleologiche che dall’eredità e dalla 
degenerazione della razza possono derivare. 

Invero, a tal proposito, subito ci si affaccia una delle più ampie 
ed importanti questioni che si presentano alla psichiatria: perocchè 
dalla maggior parte van ritenuti la sifilide e l alcoolismo i principali 
coefficienti etiologici della paralisi progressiva. 

Che cosa ci suggerisce, invece, la storia nosografica sulla fre- 
quenza di tal morbo presso altri popoli? Quando nei paesi selvaggi 
di quasi tutte le razze di colore noi vediamo tanto diffuso l'uso degli 
alcoolici e tanto frequente la sifilide, il nostro pensiero ricorre facil- 
mente all’ idea che, presso di cessi, la paralisi progressiva debba essere 
abbondante. Ebbene, siccome ciò non corrisponde alla realtà dei fatti, 
noi dobbiamo inveco considerarla come una malattia sparsa fra i po- 
poli più civili, perchè soltanto fra gli Stati Uniti di America e negli 
Stati dell’ Europa centralo e latina — ad eccezione della Spagna — 
essa è diffusa. 

La paralisi progressiva è rara in Svezia (Schieberck), in 
Scozia. in Irlanda (Macpherson), in Serbia, nella Russia meridio- 
nale. M. Auguste Voisin nei suoi « Souvenirs d'un Voyage on 
Tunisie » (1896) riferisco che, benchè nell’ Hépital des Alienés de Sahiti 
a Tunisi abbia veduto molti arabi sifilitici, non poté mai constatare la 
paralisi progressiva o la tabe, il che ci conferma pure il Dott. Lewis 
del luogo 

In Cina e nel Giappone la sifilide è frequentissima, come in Abis- 
sinia e nella Nubia, ove è assai maligna, como ne diedi la dimostra- 
zione nel lavoro: « Le malattie oculari tropicali » (1); orbene, in 
queste regioni, la paralisi progressiva è un fatto rarissimo. 


(1) Annali di Oftalmologia, 1904, XXXIII. 
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Nel Brasile, la sifilide, che è frequentissima, ha un decorso assai 
rapido e grave; ebbene: tuttochè i brasiliani si inebbrino con molte 
specie di sostanze alcooliche, le statistiche non offrono quasi mai casi 
di paralisi progressiva o di tabe. Di tal fatto diede la dimostrazione il 
mio amico prof. Azevedo Sodré nel suo lavoro « A frequencia 
da tabe dorsale no Brazil ». 

Deve, forse, pensarsi al clima? Io non credo, perchè molti dei 
paesi citati sono posti a molti gradi di latitudine. . 

Inoltre, se teniamo presenti le conclusioni alle quali giunsero i miei 
amici professori Juliano Moreira e Afranio Peixoto nel 
loro magnifico lavoro su « Le psicopatie nei paesi tropicali » comuni- 
cato al XV Congresso Medico di Lisbona il 19 Aprile 1906, vediamo 
come non solo il clima non influisca in alcun modo sulla genesi e 
sulla sintomatologia delle varie malattie, ma che non vi è alcun rap- 
porto nè tra la temperatura massima nè tra gli altri fattori del clima 
ed il numero e le forme dei casi di pazzia sviluppatisi nelle regioni 
intertropicali (1). 

Oltre a ciò, se consultiamo le statistiche che ci cffre il John Ho- 
pkins Hospital di New York, ci convinciamo che, per spiegarci simile 
special modo di comportarsi della sifilide sui negri, noi dobbiamo pen- 
sare, invece, alle peculiari condizioni etniche. 

Il Dott. Thomas di Baltimore ci riferisce che, su 111 casi di 
tabe, cento erano bianchi, e undici negri. Questi rappresentavano un 
po’ pit del 10 °[, dei casi curati, e, mentre tutti gli autori pensano 
che la sifilide sia la causa della tabe, le statistiche ci mostrano che, 
mentre i negri rappresentavano soltanto il 6,39 “1, del numero totale di 
maschi curati in un dato tempo, essi costituivano invece il 27,63 °[, 
del numero totale di maschi curati por sifilide. 

Inoltre, non si potè giammai osservare una femmina negra af- 
fetta da tabe; cosicchè il Dott. Thomas conclude che, riguardo ai 
negri degli Stati Uniti, la tabo è rara, mentre la sifilide è assai più 
diffusa che fra 1 bianchi. 

Nella comunicazione alla New York Neurological Society, Decem- 
ber 1898, il Dott. Joseph Collins riferisce che su 100 casi di tabe 
a Baltimore, ne osservd soltanto 4 in negri (Journal of Mental Di- 
sease XXVI, 1899, February). Anche Lowes, Henger, Meilhon, 
Bukley riferiscono che, sebbene fra gli Arabi, Messicani, Mussul- 
manie Turchi siano moltissimi i sifilitici, pure la paralisi progressiva é 
affatto rara o sconosciuta. 


(1) Annales Médico-Psychologiques, 1907, Julliet. 
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Lo Spitzka, nel suo « Manual of Insanity », pure affermando che: 
la paralisi progressiva è estremamente rara fra i negri, dicc che essa 
è assai più frequente nelle razze ad alta evoluzione cerebrale (pag. 182). 

Al postutto, nella questione della genesi della paralisi progressiva,. 
parmi che nella condizione etnica, cioè in quella forza arcana, pecu- 
liare alla razza stessa, risieda, probabilmente, la ragione dello speciale: 
reagire di tali organismi alle tossine sifilitiche od alcooliche. 

Si tratta di una peculiarità della razza, la cui spiegazione si perde. 
nel dedalo delle ipotesi. Infatti, come esplicare la mai verificata pre- 
senza, fra i negri, delle malattie cancerose, della eresipela, della difte- 
rite, del tracoma, e la rarità della pneumonite crupale, della scarlattina, 
della tosse convulsa ? 

Un conforto a questo modo di vedere lo riceviamo dal fatto che. 
là dove per comunità di vita e per la vicinanza dei bianchi, i negri 
con essi si corfusero, e ne originarono mulatti e creole, ivi, appunto, . 
sembra sia andata perduta gran parte della forza immunizzatrice per 
certe infezioni proprie della razza vergine, onde molte malattie, fra. 
essi prima sconosciute, vanno evolvendosi in maniera simile a quella 
che si avvera fra i bianchi. 

Infatti, si legge in The Alienist and Neurologist di New York,. 
1891, che questi incroci danno sempre maggior aumento della fre- 
quenza delle alienazioni mentali, cd in special modo, la comparsa 
fra costoro della paralisi progressiva, prima sconosciuta, tanto che: 
alcuni, come lo Stoddart, calunniando la civiltà, questa incolparono, 
giungendo sino all’eresia di affermare che la paralisi progressiva è- 
una malattia essenzialmente della civiltà, perchè praticamente scono- 
sciuta fra le nazioni non civilizzate. 

Che, invece la perduta immunizzazione vada dovuta agl incroci 
della razza negra con la bianca, ne riceviamo pure la constatazione. 
dalle statistiche. Togliendo a prestito quella che il prof. Franco da. 
Rocha del Manicomio di San Paulo, nel Brasile, mi diede, noi ab- 
biamo le seguenti cifre su 54 mulatti: frenosi maniaco-depressiva 18 °/ ;- 
epilessia 12%; demenza precoce 12°/,; imbecillità 10°; pazzia po- 
riodica 6,7 °/; alcoolismo 89/,; paranoia 59; idiozia 2°: 

Da tale statistica si rileva che la percentuale nella frequenza delle. 
varie malattie mentali, rapportata a quella dei negri puri, è assai mo- 
dificata; ma, sopratutto, si nota un fatto nuovo, cioè l’ apparire della 
paranoia, forma assai rara fra i negri. 

Oltre a tale sensibile diverso modo di presentarsi nella frequenza. 
delle malattie mentali fra i mulatti rispetto ai negri puri, si osserva pure. 
una differenza nel comportarsi del quantitativo di guarigioni delle 
malattie mentali. Invero, il massimo coefficiente di un miglioramento. 
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. dopo la cura ce l’offrono i negri puri, mentre i mulatti sono quasi 
tutti refrattarì ad ogni tentativo terapeutico. Inoltre, specie fra i mu- 
latti africani, si osserva di frequente, come complicazione, lo sviluppo 
dell'epilessia. Il Dott. H. M, Hurd nota poi il fatto curioso che i pazzi 
provenienti da incroci, fra ì negri indiani e francesi, sono più curabili 
dei mulatti africani, perchè, egli scrive, posseggono più « native vi- 
gor ». (Race and Insanity, The Journal of Nervous and Mental Science. 
April, 1885). 
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Esaminata così la grande importanza che la razza in sè possiede, 
. accennerò, brevemente, a aualche particolarità osservata fra gli alie- 
nati negri. 

Mentre nulla di notevole si può dire di essi nelle sindromi di arresti 
di sviluppo, a riguardo della frenosi alcoolica posso notare, come mol- 
tissimi degli alcoolisti sono figli di alcoolisti, il cho, d’ altra parte, si 
‘avvera pure nella nostra razza. 

I cervelli più fiacchi cadono in allucinazioni visive, spesso terri- 
fiche, in fobie; molti sono invasati da un delirio di persecuzione, 
. Che, a differenza di quello che si osserva nella nostra razza, è meno 
resistente e più puerile: quale appunto la semplice costituzione cere- 
- brale può alimentare. | 

Il delirio di grandezza o le altre alterazioni intellettive concomi- 
tanti, che si verifcano pure nei bianchi, sono fatti rari fra i negri. 

In genere, si può dire che le frenosi alcooliche assumono quasi 
sempre lo svolgimento cronico, per cui volgono quasi tutte alla de- 
menza. 

La frenosi maniaco-depressiva, fra i negri americani, è la forma 
più frequente. 

Il Dottor Duncan Greenless ci riferisce nel Journal of 
Mental Science (1895) ch’essa è pure tale fra i Kafri, Zulù ed Otten- 
‘ totti dell’ Africa Australe : 371 su 478 alienati. 

Una particolarità della frenosi maniaco-depressiva fra i negri è la 
facilità con la quale essa passa allo stato cronico: mentre, quei pochi 
. casi che passano in demenza, continuano a’ presentare una singolare 
. è tenace resistenza nella loro agitazione. 

Ora sorge una domanda: perchè la frenosi maniaco-depressiva è 
la forma che dà si notevole contingente statistico presso tali popoli? 
: Senza poter dire di conoscerne ancora l esatta eziologia, noi dob- 
. biamo ammettere che essa è la forma più semplice ed elementare 
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delle malattie mentali, e nella quale il retaggio ereditariv sembra non: 
debba affatto avere ragione di esistere. Molto probabilmente si tratta, 
nella maggior parte delle volte, di alterazioni autotossiche dovute ad 
alterato ricambio in una razza che, per la sua vita primitiva, non ha 
potuto prestare ancora tutto il fianco alla degenerazione. 

Noi assistiamo, nei popoli selvaggi, per così dire, all infanzia del- 
l’alienazione mentale ; perocchè i deliri sono appunto lo specchio 
delle disposizioni e delle attitudini psichiche naturali. Per cui, compa- 
rando le malattie mentali dell’evoluta razza bianca con quelle delle 
altre razzo incivili, non potremmo stabilire un parallelo cronologico 
rapportante la presenza delle psicosi esplicantisi in un determinato 
periodo storico. | 


" 

A riguardo dell’esaltamento maniaco presso i negri, esso è dovuto, . 
la maggior parte delle volte, all’ intossicazione alcoolica, specie nel 
Brasile, e fra gli Africani, al fumare il dagg:, una pianta quasi iden- 
tica nell’ aspetto alla cannabis indica, che cagiona una intossicazione 
temporanea con esaltamento maniaco, che, però, non è di lunga du-. 
rata. I casi di malinconia pura, sono scarsi; e la sindrome depressiva 
non si presenta mai così accentuata como fra i bianchi, Queste no- 
tizio vanno pure d'accordo con le statistiche che il Duncan Gre- 
enless ci dà dall Africa Australe; cioè, si ha fra i Kafri e gli Ot- 
tentotti il 4°/ di malinconici. 

L’ isteria è molto frequente fra il sesso femminile :. la forma de- 
lirante è più frequente della convulsiva, mentre, in molti casi, si nota. 
il delirio mistico. La corea, come la neurastenia e la sifilide cerebrale, - 
sono tutte forme abbastanza rare, a guisa della paralisi progressiva. 

Della frenosi epilettica possiamo dire che fra i negri selvaggi, e specie - 
nel sesso femminile, essa si esplica con la forma convulsiva e ancor più 
con quella ad accessi impulsivi; per cui i brasiliani la chiamano « lo- 
cura impulsiva »; non mancano i casi di epilessia psichica. Che tal 
forma di improvviso esaltamento, di « raptus » epilettico, assai pericoloso, . 
perchè spesso omicida, sia una forma peculiare fra i selvaggi, noi lo 
possiamo dedurre dalle descrizioni che i viaggiatori, i missionarî ed i 
medici ci danno. Presso i Samoiedi, gli Oshaks, come presso i Malesi, 
è una forma frequentissima, talchè il Gilmore Ellis, che studiò. 
appunto la pazzia fra essi, dice che perciò, dato l’ automatismo brusco 
dell’ impulsione omicida — cola chiamato amok —, è pericoloso con- - 
vivere fra quei selvaggi. E ciò tanto più in quanto contrasta singolar- 
mente col loro abituale apatico tenor di vita. 
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Il nostro Lombroso che studiò col Carrara l'antropologia 
‘dei Dinka, dopo aver accennato alla loro straordinaria apatia, scrive: 
.« però da quella calma uscivano, in certi momenti, a lunghissimi inter- 
«alli; cadevano allora in preda ad impeti furibondi, in cui si sarebbero 
feriti ed anche uccisi :... la loro impulsività è tanto più pericolosa, perchè 
nasce improvvisa dall’ apatia e dall’ inerzia » (1). 

Naturalmente, data la grande proclività che i negri mostrano per 
gli alcoolici che, oltre a vendersi per poco prezzo, essi si fabbricano 
con la fermentazione di varic sostanze vegetali, ne consegue che la 
epilessia vada sempre divenendo più frequente e più grave. E, dato 
tale progressivo aumento di alcoolisti, sifilitici, epilettici, noi assistiamo 
ad una lenta c continua degenerazione della razza. 

Come prova di questa verità, le statistiche ci dimostrano che di 
mano in mano che codeste iatturc, che sembra accompagnino la 
-civilizzazione dei popoli come sua triste zavorra -- tanto che a 
molti miopi sociologi parve doversi incolpare appunto la civiltà di 
codesti malanni —, di mano in mano, dico, che questi fattori della 
«degenerazione dei popoli fra essi si avanzano, noi assistiamo al pro- 
gredire di quelle forme di malattie mentali che, come I isterismo, 
l’ epilessia, la paranoia, ci fanno aumentare il computo delle psicosi 
degenerative. 

Invero, mentre nelle prime statistiche delle malattie mentali, la pa- 
ranoia appare con numeri bassi, di mano in mano che ci avviciniamo 
ai nostri tempi più recenti, il quantitativo di paranoici cresce. Onde ve- 
«-diamo che, mentre alcuni alienisti negano la paranoia fra i negri, 
- come fa il Teixeira Brandao — altri, che fecero le statistiche 
dopo di essi, c che, inoltre, ebbero a computare alienati di asili posti 
nelle maggiori e più civilizzate città, ove, appunto, lo incrocio delle 
.razze e l’ incivilimento si svolse maggiormente, concludono essere invece 
la paranoia presente, ed inoltre, sempre più sensibile. 

Naturalmente, i negri, che non hanno la cultura intellettuale nè 
‘raggiunto quel sociale avanzamento che dà tanto colorito e vigore al 
ragionamenti di paranoici della nostra razza, hanno un contenuto del 
„delirio proporzionale al loro sviluppo mentale, alle loro credenze reli- 
giose e soprannaturali. Ondo cessi, come i nostri rozzi contadini, 
„presentano una ridotta e monotona organizzazione dei loro deliri, 
consentanea, appunto, con la inferiorità della loro razza. Noi sap- 
piamo cho i delirî si organizzano secondo le corrispondenti atti- 
sudini psichiche ; l’ istruzione, il mezzo sociale di cui fa parte ciascun 


(1) Archivio di Psichiatria, 1896. 
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individuo e le suc preoccupazioni sono gli elementi dai quali osso trae 
quel coefficiente per edificare il suo delirio e dargli una speciale 
impronta. 

« Non ho mai veduto un negro paranoico svolgere una grande 
logica che dimostri una ricchezza di argomentazione per diffondere le 
sue idee deliranti o per allargare il suo orizzonte », scrive Franco 
da Rocha nel 1901 al compianto Prof. Nina Rodriguez. 

Le manifestazioni deliranti dei negri sono quelle di persecuzione da 
parte di nemici ostinati, od anche da spiriti e demoni: ma la maggior 
parte delle volte hanno un contenuto di natura religiosa, si credono 
santi e divine autorità, che possono dispensare grazie a chi li obbedisce 
o li sa intendere. 

È certo stridente il contrasto fra le esplicazioni deliranti primitive 
ed ingenue di un negro paranoico con le sottili argomentazioni e le 
finezze dei paranoici bianchi. 

Accennata csì la modalità della paranoia fra i negri del Brasile, 
debbo aggiungere che la questione sulla presenza o meno. di paranoici 
fra i negri brasiliani è molto importante, e merita che vi ci fermiamo 
ancora. 

Come noi sappiamo dalla storia dell’etnografia della razza :.e- 
gra, i popoli di tal razza, che abitano l'America del Sud, non ap- 
partengono ad un ceppo solo, nè sono di razza pura. Insieme ai 
Foulahs, che sono i rappresentanti più o meno puri della razza cami- 
tica, il Prof Nina Rodriguez riferisce che si introdussero nel 
Brasile moltissimi negri, provenienti da Haoussa, Barnum e terre fini- 
time; fra tali negri erano molti meticci c molti di razza camitica e 
‘semit:ca. Ora, studi sull’introduzione dell islamismo africano al Brasile, 
hanno condotto il Nina Rodriguez a concludere che tali meticci 
-sono originarì dall'Oriente, cd in parte derivati dalla razza bianca occi- 
«dentale dei Foulahs, frammisti ai negri della Senegambia. Perciò, il puro 
verificarsi della esistenza della paranoia fra individui di razza negra 
al Brasile, è criterio insufficiente e non ci autorizzerebbe ad affermare 
‘che tale malattia esista presso i negri puri, perchè noi potremmo, 
probabilmente, essere in presenza di camiti africani o di meticci di 
negri o di meticc derivati da incroci di negri con europei. Pur tuttavia 
noi siamo in grado di affermare che abbiamo la certezza della esistenza 
‘della paranoia fra i veri negri brasiliani. 

Invero, consultando le statistiche degli alienati inviati nell’ Hospicio 
Nacional de Alienados di Rio de Janeiro, si può rilevare che, sebbene rari 
siano i casi di paranoia fra i negri, pure essi esistono. Nel periodo 1894- 
1901 i negri alienati colà ammessi furono 487 uomini e 504 donne; i 
<paranoici furono in tutto 32, cioè il 3°/. Perciò, dall'esame di tali 
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cifre, si può concludere che la frequenza della paranoia fra i negri 
brasiliani è realmente assai scarsa ed inferioro a quella offerta dalla 
stessa affezione nella razza bianca 

‘Infatti Tanzi e Riva hanno trovato in Italia una proporzione 
del 5 ;i° fra i maschi e del 4,1°*,, fra lc femmine, con una media del 
4,6 °, (La Paranoia — Reggio Emilia, 1856). 

Però, se ci spingiamo ad analizzare le statistiche di questi ultimi 
anni, troviamo che questa forma di malattia mentale va di mano in mano 
offrendo un coefficiente numerico sempre più alto, per cui gli effetti 
della degenerazione della razza vanno ricevendo la loro esplicazione 
più chiara. 

Ora, a questo riguardo, sorge una domanda: i fattori sociali hanno 
dunque una importanza maggiore dei fattori biologici ? 

Tutto fa credere di si. È ben vero, però, che siffatto esplicazioni 
della degenerazione della razza di cui parlo ce ne danno la prova, ma 
ciò deve ritenersi come un periodo di transizione per la storia della 
razza stessa. - 


SA 

Se, dunque, la statistica delle forme degenerative delle alienazioni 
mentali ci offre cifre sempre più alte di mano in mano che 2i avvici- 
niamo ai nostri tempi, ciò è la prova che il nostro incivilimento, a mano 
a mano che si diffonde fra quei negri selvaggi, deve, da un punto di 
vista molto generico ed clevato, essere ritenuto come sinonimo di de- 
generazione. Sembra, invero, una legge biologica che il perfezionamento 
della specie stia in opposizione con la conservazione della specie stessa. 

Come ciascun individuo ha una potenzialità psichica definitiva che 
non può sorpassare, così pure ogni razza dispone di una forza intel- 
lettiva ad essa peculiare, oltre alla quale non può avanzare senza che 
la compagine psichica decada. 

Noi abbiamo appunto veduto più in alto cho la razza negra, parte 
vivente nella coltivazione della terra o in altre occupazioni dell’ uomo 
primitivo, non ha la capacità psichica equiparabile a quella della razza 
caucasica. Perciò, quando, sia per l’ abolizione della schiavitù fra i 
negri stessi, sia pel continuo espandersi dell’ incivilimento europeo, 
essi si trovarono a gustare le gioie della piena libertà, e purc l'ebbrezze 
degli alcuolici, e più raffinati metodi di vita, e più evolute forme di 
vivere civile ed ambizioso solleticarono il loro amor proprio; essi usci- 
rono, per così dire, dai confini che alle loro potenzialità psichiche 
erano da natura assegnati, ed in tal modo, col triste aiuto dell’ alcool 
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e di altri veleni, nonchè con la sifilide, furono preda alla degenera- 
zione psichica. 

Così, come già il Witmer rilevò, le malattie mentali a base 
degenerativa si fecero, fra i negri, sempre più frequenti, appunto dopo 
l abolizione della schiavitù: la tara degenerativa, quello stato anomalo 
che, originatosi da squilibrio per eccesso di evoluzione, si manifesta 
nei discendenti come un difetto dell'energia volontaria, la degenera- 
zione, cioè, li colpì. 

Cattivo germe fa cattivo embrione ; e le colpe, i vizî, le malattie 
degli avi cadono sui nepoti. 

Vedemmo infatti che ?l idiozia, l'epilessia, la neurastenia, l iste- 
rismo, la paranoia si fecero sempre più frequenti fra i »egri, mentre, 
dapprima, tali forme od erano scarse, o, come la paranoia, mancavano. 

Per cui, nella storia dell'evoluzione delle malattie mentali fra i popoli 
selvaggi, la dottrina della degenerazione viene ad avere una chiara 
dimostrazione. Le psiconeurosi, pel tramite delle forme costituzionali, 
son.) di passaggio e di preparazione alle pazzie degenerative. 

Degenerazione e psiconeurosi invero sono due stati che hanno tra 
loro molteplici attinenze, perchè, mentre la psiconeurosi è un’ infermità 
dell’ individuo, la degenerazione tocca la specie. 

La razza negra, adunque, che pungolo d’' ambizione spinge ad 
emulare i bianchi più evoluti e civili, o che sfrenata leggerezza abban- 
dona alle ebbrezze dell’ alcool, la razza negra sembra avviarsi su cat- 
tiva china, perchè inviluppasi in quella miseria etica e fisiologica che 
nei figli s' acuisce ed inacerba, e che alla razza fa perdere le forze 
intellettive e morali: la degenerazione. 

Però, se la degenerazione prepara alla pazzia, essa non conduce, di 
necessità, ad essa; come appunto la debolezza facilita, ma non crea l ir- 
ritazione dell’organo centrale della coscienza o di determinate zone 
di esso. 

Ma quando, in breve volger di anni, noi assistiamo a sì sensibile 
aumentarsi delle psiconeurosi e delle psicosi d'origine degenerativa, 
quando, appunto, si fanno più frequenti le paranoie, e già si accentuano, 
nei centri più popolosi e civili, le paralisi progressive, tutte forme, nella 
razza negra, prima sconosciute, c'è assai da impensierirsi per quei 
popoli, e dobbiamo convincerci che, se non vogliamo assistere alla sua 
progressiva degenerazione, sì terribilmente e sicuramente alimentata 
dall’ alcool, noi dobbiamo ricorrere a misure profiluttiche severe e 
diffuse. 

Come alla fauna terziaria non convenne l'odierno clima, così, pos- 
siamo dire col Brugia, che la « malaria urbana », già funesta jattura 
dei centri popolosi, come perenne esalazione dell’ indigenza e dell al- 
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coolismo, le tribù selvagge e nell'uso e nell'animo mal sopportano 
con gli altrui modi dì vita. 

La potenzialità morale e psichica del negro è scarsa: or bene, pur 
tenendo conto del naturale sforzo autoctono per la rigenerazione psi- 
chica che ogni popolo p»ssiede, se noi vogliamo tentare di elevare il 
negro a più alto livello civile, potremmo farlo in modo sicuro soltanto 
quando ne rinforzassimo il cervello con opportuni incroci con la razza 
bianca, e col dargli la educazione murale e sana della civiltà moderna. 


CLINICA PSICHIATRICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI PADOVA 
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Il tempo di reazione semplice agli stimoli tattili ed acustici 
negli stadî iniziali della demenza precoce 
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La ricerca del tempo di reazione nei malati di mente è un argo- 
mento tutt’ altro che nuovo ; essa fu già eseguita in moltissime, si può 
dire in tutte le psicopatic: qualche volta con risultati scarsi d'inte- 
resse, qualche altra con risultati del tutto inattesi. Così Guicciardi 
e Tanzi (1) in 14 paranoici allucinati nell’ udito trovarono diminu- 
zione del tempo di appercezione per stimoli acustici; Tambroni e 
Algeri (2) hanno trovato una lieve diminuzione delle cifre nci . pa- 
ranoici in confronto di quelle dei sani; Tschisch (3) ha trovato, 
in un demento paralitico e in un maniaco convalescente, quasi nor- 
mali i tempi di reazione semplice a stimoli acustici; più brevi, in 
confronto dci sani, quelli di scelta, associazione, giudizio, 

Nelle forme demenziali il Buccola (4) trovò: 

I. ritardo nel periodo fisiologico, tanto più forte quanto più la 
demenza è grave (da 0.159 minimo per gli stimoli acustici, a 0.958 m”); 

II. fra la cifra massima e la minima passa una grande distanza, 
tanto maggiore quanto più la demenza è profonda: 

III. la cifra minima è sempre maggiore di quella che possa of- 
frire I uomo normale. 


(1) G. Guicciardi cd E. Tanzi — Il tempo di reazione negli allucinati 
acustici paranoici. ir. sper. dt Freniatria, 1884, p. 357. 

(2) R. Tambroni e G. Algeri — Il tempo del processo psichico nell’este- 
siometria tuttile negli alienati. Rir. sper. dt Freniatria, 188), pag. 380. 

(3) Tschisch — La durata dei processi psichici elementari negli alienati. 
Viestnik Psichiatrii Neuro-patologii, 1885. 

(4) G. Buccola — La legge del tempo nei fenomeni del pensiero. Mi- 
lano, 1883, pag. 208. 
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Nei dementi precoci il Masselon (1) ha trovato che la durata 
dei tempi di reazione è considerevolmente allungata. 

Certamente esperimentando sui dementi precoci negli stadî avan- 
zati, quando ormai il guasto della mente è grave e irreparabile, non si 
otterrebbero che delle cifre lunghe, quali, presso a poco, già altri hanno 
ottenuto nei dementi in genere, nè l'esperimento avrebbe un grande 
interesse. 

Ma nei malati che si trovano in istadî poco avanzati della ma- 
lattia, o che si trovano in un periodo di miglioramento dopo i primi 
attacchi del male; in quelli che non sono ancora negativisti, nè stu- 
porosi, nè del tutto apatici, tale ricerca può avere qualche interesse. 
Interessanti son certo questi malati dal contegno strano, fatuo, che 
spesso sono lucidi e ordinati, e fanno al medico i racconti più stra- 
vaganti e insensati senza pretendere di essere creduti, e come per can- 
zonare : che raccontano sventure interminabili senza molto commuo- 
versi; che soffrono spesso di allucinazioni senza darvi molto peso. È 
specialmente su individui non ancora molto indementiti che io ho cer- 
cato di sperimentare. 

Le ricerche furono fatte sul tempo di reazione semplice, a stimoli 
acustici o a stimoli tattili. Per quelli acustici mi son servito di un pic- 
colo apparecchio formato di una scatola il cui coperchio di legno, 
messo in bilico su due perni orizzontali, portava ad una estremità 
della faccia inferiore una punta metallica in comunicazione con uno 
dei poli d'una pila; l’ altro polo era in comunicazione con un piccolo re- 
cipiente pieno di mercurio, situato entro la scatola, sotto la punta metal- 
lica. Nel circuito era inserito uno dei rocchetti di un segnale Deprèz a 
due indici e un interruttore a tasto, sul quale il soggetto doveva tenere l'in- 
dice destro. Quando lasciavo cadere (da un' altezza sempre costante di 15 
cm.) una pallina di piombo sopra la metà del coperchio della scatola che 
portava la punta metallica, questa si abbassava, pescava nel mercurio 
chiudendo il circuito e l'indice del segnale si muoveva attratto dalla 
elettro-calamita ; al colpo della pallina sulla tavoletta il paziente do- 
veva levare l indice dal tasto dell’ interruttore; così veniva aperto il 
circuito e l'indice tornava al suo posto. L’ altro indice del segnale 
Deprèz aveva il rocchetto inserito in circuito con un diapason 
elettrico capace di 100 oscillazioni al m”. I due indici tracciavano 
le loro rispettive lince a breve distanza l una dall altra sopra il ci- 
lindro annerito di un chimografo che correva velocemente, tanto da 
dare assai bene distinte le oscillazioni del segnatempo e da permettere 
di valutare, con qualche approssimazione, anche i millesimi di m”. 


(1) Masselon — Psychologie des déments précoces. Thèse de Paris, 1902. 
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Per le eccitazioni tattili gli strumenti erano gli stessi salvo la 
scatoletta con coperchio oscillante, la quale veniva sostituita da una 
stecca di legno leggera, che portava ad una estremità un rivestimento 
metallico in comunicazione con uno dei poli della pila; sulla faccia 
inferiore era saldata per una delle estremità una molla d’ acciaio assai 
leggera, portante all'estremità libera un bottoncino metallico che stava 
a uno o due millimetri di distanza dal rivestimento metallico della 
stecca; la molla era in contatto, per la parte fermata, con l'altro polo 
della pila. Bastava che io tocassi leggermente il polpastrello dell’ in- 
dice sinistro del paziente col bottoncino metallico perchè questo, ad- 
dossandosi all’ armatura della stecca, chiudesse il circuito ; il paziente, 
sentendosi toccare, levava l indice destro dall’ interruttore, aprendo così 
il circuito. Beninteso il paziente non poteva vedere la propria mano 
sinistra, come non vedeva la mia mano che lasciava cadero la pallina 
nelle eccitazioni acustiche. 

Cominciai col provare sui sani per avere un termine di confronto. 
Quantunque le cifre medie del tempo di reazione siano già note per le 
esperienze di parecchi autori, credetti necessario ripeterne la ricerca 
nel mio caso: anzitutto perchè, quando si parla di stimoli acustici o 
tattili, non si precisa mai l'intensità di essi; poi perchè il confronto 
doveva essere fatto fra persone che avessero eseguito ugual numero 
di esperienze; infine v'era il ronzio del diapason elettrico, del segnale 
Depréz che col diapason vibrava all’ unisono, e del meccanismo 
del chimografo in moto: ora le ricerche di Obersteiner e di 
Wundt (1) dimostrano che un rumore continuo durante le esperienze 
allunga il tempo di reazione. Per il resto ho cercato che i sani aves- 
sero press’ a poco l'età dei malati; le esperienze le ho fatte sempre 
nel pomeriggio fra le 15 e le 17, in una stanza tranquilla, interrom- 
pendo quando giungevano rumori dal di fuori. 

Nelle esperienze ‘ho proceduto come segue. Per ogni individuo ho 
eseguito, per ogni stimolo, acustico ce tattile, 4 scrie di esperienze in nu- 
mero di 15 a 20 per serie, in giorni diversi, compresi però in un periodo 
di 8 a 10 giorni, non più. Avevo cura di esaminare la funzionalità dei 
due orecchi, per constatare se non esistessero alterazioni grossolane 
dell’ udito. Le singole reazioni avvenivano con un piccolo intervallo 
di alcuni secondi (20-30), e a metà di ciascuna serie concedevo un 
riposo di 5 m’. 

Bisogna ora dire poche parole sul modo di considerare i risultati 
ottenuti. Nei sani, come nei malati, ho potuto constatare spesso ac- 


(1) Obersteiner e Wundtcitati da: Buccola — La legge del tempo 
nei fenomeni del pensiero. Cap. VI. 
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canto a una fila di reazioni brevi, qualche reazione eccessivamente 
lunga, dovuta evidentemente a distrazione del soggetto ; e i sani e 
qualche ammalato dei più svegli mi avvertivano essi stessi di essere 
stati disattenti. Ora fra le cifre di massima distrazione e le cifre corte 
di reazione normale o quasi, esiste tutta una scala. Dobbiamo, nel 
fare la media, considerare anche le cifre più alte, quelle che indicano 
una grave distrazione? Io credo di no, perchè a distrazioni vanno 
soggetti anche i sani e si avrebbe una media elevata non per il com- 
plesso delle singole reazioni, ma forse per una sola di esse che turbe- 
rebbe l armonia delle altre. E d'altra parte come potremo noi in tutta 
una scala di numeri fissare il termine fra quelli da rigettare e quelli 
da ritenere? Per questo io ho creduto di dover calcolare una media dei 
5 numeri più bassi di ciascuna serie e tener conto di essa nel fare ìl pa- 
ragone ; anche Guicciardi e Tanzi, nel lavoro sopracitato, pren- 
dono in esame i numeri piccoli, sempre nei limiti della possibilità 
organica, perchè le cause d’errore agiscono sempre allungando il tempo 
di reazione. La media totale potrà servire come indice della distrazione 
e, nel nostro caso, anche questo con poca verità, perchè col metodo 
grafico bisogna fermare ogni volta il cilindro del chimografo quando 
ha compiuto un intero giro, abbia il paziente reagito o no; e così non 
possono essere registrati i tempi lunghissimi, di qualche secondo. Il 
numero più basso di ciascuna serie, invece, può offrire un certo inte- 
resse e per questo l'ho notato. 

Vediamo ora, nella tabella che è in fondo a queste pagine, i risul- 
tati ottenuti nei sani: lo prime quattro serie sono di un medico; le 
seconde quattro sono di un dottore in lettere. Le medie per gli stimoli 
tattili sono basse quasi quanto quelle ottenute da Buccola (1) in 
persone molto esercitate; quelle per gli stimoli acustici se superano 
quelle del Buccola, sono però inferiori a quelle di Donders (0.180), 
di Wittich (0.182), di Wundt (0.167) e di altri. Non è così, però, per 
gli altri due: il primo è un infermiere che ha fatto solo la terza ele- 
mentare; la seconda è una inserviente che non sa nè leggere nè scri- 
vere ; orbene, in questi due, che pure sono sani, le medie sono supe- 
riori, in qualche caso anche notevolmente, a quelle dei due primi; ed 
è con questi due ultimi che noi dovremo fare il confronto, perchè in 


(1) Ecco le cifre date dal Buccola (op. cit., Cap. IV): 
st. acustici st. tattili 
I. 115 ; 141 
Il. 119 129 
ni. 131 152 
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essi la cultura e la intelligenza sono press’ a poco dello stesso livello 
di quelle della media dei malati. 


Reco ora un conno sulle generalità e sulle condizioni psichiche 
dei malati presi in esame: 


I. C. Cesare, d'anni 23, muratore, celibe. Trasferito il 27 marzo 1906 
dalla Clinica dermosifilopatica, ove era degente per sifilide e dove tentò segarsi 
la gola con un rasojo. Dopo l’ ingresso sentiva voci misteriose che lo accu- 
savano e movimenti strani d’ altalena del letto. In seguito ha presentato eco- 
prassia. Di solito se ne stava col capo e gli occhi bassi, appartato dagli altri, 
silenzioso : raccontava con voce monotona le sue avventure e chiedeva senza 
mostrare la minima emozione o commozione d’essere rinchiuso in una cella 
o nella camera mortuaria. Alle esperienze, eseguite alla fine del settembre 1906, 
egli si prestava docile e se ne stava tranquillo, taciturno e attento. 


II. B. Gino, d'anni 20, meccanico, celibe; entrato il 17 giugno 1906. 

Pare che già da parecchio tempo commettesse stranezze. Dapprima egli 
era confuso e dava risposte poco sensate: più tardi, però, fatta confidenza 
con l’ ambiente e coi medici, comincia a faroleggiare, a dire una quantità di 
stranezze. Egli « fuma due o tre chili di tabacco al giorno»; «ha girato 
tutto il mondo e ha combattuto in Francia con Garibaldi » ; « ha una pipa che 
gli è stata regalata da Pio X». È collezionista di carte, stracci e piume, e 
masturbatore. Durante le esperienze eseguite nella seconda metà d’ottobre 1906, 
si mostrò docile, unbbidiente : qualche volta disattento, strano, usciva in frasi 
insensate o faceva gesti simbolici o stereotipati. 


III. B. Natalina, d’ anni 31, casalinga, maritata : entrata il 28 Giugno 1906, 
La malattia data da due anni ed esordì con idee ipocondriache che tuttora la 
tormentano. Appena entrata è confusa, parla continuamente pronunciando frasi 
insensate : fra le altre dice che Gesù Cristo è morto nelle sue braccia. In se- 
guito si tranquillizza, ma di tratto in tratto sorge improvvisamente seduta 
sul letto a inveire contro presunti e invisibili contraddittori e persecutori con 
minacce e bestemmie. Al tempo delle esperienze, eseguite nella seconda metà 
d’ottobre 1906, è tranquilla e si presta bene; vorrebbe avere la spiegazione 
dei meccanismi che le stanno davanti, ma alle prime parole, per lei incom- 
prensibili, si mette a ridere e non insiste più oltre. 


IV. M. Umberto, d’ anni 17, facchino, celibe. Entrato il 4 settembre 1906, 
dapprima si mostrò agitato e clamoroso, poi si tranquillizzo ; ma per poco, 
chè dopo una ventina di giorni si eccitò nuovamente. Verso la fine di otto- 
bre, mentre era di nuovo tranquillo, furono eseguite le esperienze, durante 
le quali si mostrò docile, attento e mostrò interessamento per gli apparecchi. 
Negli intervalli raccontava con enfasi e con parole non comuni le vicende 
della sua vita e lo faceva in modo da apparire perseguitato ingiustamente. 
Ha cambiato una quantità di mestieri: ha fatto il meccanico, il garzone bar- 
biere, il fattorino presso un sarto e da ultimo il facchino in una farmacia, e 
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dappertutto erano padroni sconoscenti dei suoi meriti. Ora fa grandi progetti 
per quando uscirà e sogna guadagni lauti. 


V. C. Elvira, d’ anni 20, nubile. Entrata il 12 settembre 1906, fu senpre 
nella nostra Clinica fino ad ora, salvo un intervallo d’ un mese durante il 
quale rimase fuori. Prima era nel riparto prostitute della Clinica dermosifi- 
lopatica, ove si mostrava indisciplinata, ed era giunta a scappare e girare su 
per i tetti. Qui dentro alterna periodi di tranquillità e periodi di eccitamento, 
durante i quali bestemmia, offende i medici, minaccia suore e infermiere. No- 
tevole il contrasto fra i buoni proponimenti che fa anche in lettere alla ma- 
dre, e il suo contegno che è proprio tutto l’opposto. 


VI. D'A. Giuseppe, d’ anni 21, guardia di finanza, celibe; entrato il 14 
gennajo 1907, dopo aver scontato qualche mese di prigione per rifiuto d’obbe- 
dienza ai superiori, abbandono del posto di servizio ed altre mancanze di 
disciplina. In carcere commise stranezze. Appena entrato era in preda a con- 
fusione grave e ad allucinazioni visive : vedeva sul soffitto una colomba con 
le ali aperte, indizio certo che sua madre era moribonda. Era sospettoso e 
aveva paura che tutti gli volessero male. Poi è andato migliorando, e ai primi 
del febbrajo 1907 si prestava bene all'esperimento, quantunque ancora taci- 
turno e appartato dagli altri. 


VII. G. Cesare, d’ anni 22, soldato, celibe, entrato il 6 novembre 1906. 
Pochi giorni prima aveva bevuto del Creosol, forse a scopo suicida; posto 
fuori di pericolo, dopo qualche giorno venne colto da stato depressivo, da 
delirio persecutorio e religioso, e rifiuto del cibo. Dopo la depressione venne 
l’eccitamento con minacce a chi lo avvicinava. Appena entrato in Clinica era 
gravemente confuso; interrogato non rispondeva, ma guardava attorno con 
aria smarrita; poi tu alquanto eccitato e violento, infine si fece taciturno, 
apatico, attonito. Durante le esperienze (febbrajo 1907) era tranquillo, ma 
anche lento e intontito. 


VII. A. Giulia, d’ anni 36, casalinga, vedova; entrata nel maggio 1905. 
La malata stessa racconta d'essere stata altra volta in Manicomio parecchi 
anni or sono. Nella Clinica essa è, di solito, appartata, silenziosa, apatica : 
qualche volta si mostra depressa e piange per intere giornate, domandando 
con voce sommessa e monotona che le diano una polvere per morire, o che 
la portino in mare a farsi « mangiare dalla balena ». Una volta ha raccontato, 
senza alcuna emozione, d’ aver visto il diavolo salire una scala dell'Ospedale. 
Alle esperienze si presta senza opposizione, ma non ne è molto soddisfatta, 
perchè teme qualche nocumento ; è spesso assai lenta nel reagire. 


Vediamo ora, nella tabella posta alla fine, i risultati ottenuti in 
questi otto malati, cominciando dagli ultimi che sono i più torpidi, 
per venire ai primi che sono i più interessanti, 
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L’ ultima è una donna malata da parecchio tempo, recidiva, nella 
quale la demenza ha già raggiunto un grado avanzato ; era necessario 
darle più volte il segnale d’ attenti per ottenere che reagisse, e pure 
qualche volta restava completamente indifferente allo stimolo, sia acu- 
stico, sia tattile; o, se reagiva, lo faceva con una talco lentezza, che il 
cilindro del chimografo compiva l'intero giro, ed io dovevo fermarlo senza 
attendere la reazione. Qualche volta, anche, interrompeva l’ esperienza 
per comunicarmi gli strani pensieri che le passavano per il capo. 

Nel caso VII abbiamo un individuo di cui non si conosce la storia 
antecedente al servizio militare, e perciò non sappiamo da quanto 
tempo dati la malattia; ma è certo che l apatia e la demenza hanno 
raggiunto un grado notevole. Anche in questo le medie dei numeri 
bassi sono più lunghe dei normali, in qualche serie di poco, in qualche 
altra di parecchio. | 

Ma questi casi di individui apatici, indifferenti, tardi nei movimenti 
e nelle risposte, non possono che confermare i risultati che altri spe- 
rimentatori ottennero nei dementi e che più sopra vedemmo. 

Consideriamo invece i primi sei casi: il I, II e IV sopra tutto, sono 
casi tipici di demenza precoce all’inizio; ciascuno di essi offre un 
tipo diverso di ebefrenico, e il primo anche qualche accenno alla ca- 
tatonia. Orbene, osservando le medie dei numeri bassi in questi tre e 
nel V, vediamo che non superano di molto quelle dei due primi sani, 
e sono su per giù uguali a quelle degli ultimi due, che sono presso a 
poco della loro stessa levatura intellettuale ; la stessa cosa si può ripe- 
tere per le cifre minime. Il VI malato, oltre che avere delle medie 
assai basse, ha dei numeri minimi così piccoli, da riuscire perfino 
sospetti : questo però dimostra la grande attenzione e l interessamento 
all'esperimento vhe lo facevano reagire, forse, con troppo zelo. 

La III ha invece dei tempi un po’ più lunghi degli altri malati, 
eppure non molto più lunghi dei due ultimi sani; ma già questa 
donna si mostrava tarda, e la sua mente era indebolita notevolmente. 

Non discuterò qui il significato del tempo di reazione, se esso sia 
veramente espressione di un atto psichico, o il « dinamometro' dell’ at- 
tenzione » come vuole Buccola (1), o semplicemente la misura di 
una reazione reflessa (James [2]). E certo che questo tempo può 
variare notevolmente nelle varie affezioni mentali, e a me premeva 
constatare come esso si sarebbe comportato nei dementi precoci; ora 
ecco i risultati che ho potuto ottenere: 


(1) Buccola — Op. cit., cap. VI. 
(2) James — Principì di psicologia. Trad. ital, 1901, pag. 79 e 376. 
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I. Negli stati di demenza avanzata, ritardo nella reazione, tanto 
maggiore quanto più grave è la demenza; ciò che era già stabilito 
per le forme demenziali in genere. 

II. Per le formo iniziali o non gravi, al contrario, le cifre non 
sono molto dissimili da quelle che si ottengono negli individui sani 
nelle medesime condizioni di età, di condizione sociale, di cultura. 

Hl. Nei malati, come nei sani, si osserva che le reazioni a stimoli 
tattili sono più lente che quelle a stimoli acustici. 

IV. L'influenza dell'esercizio in complesso si fa sentire, ma solo 
in qualche caso essa dà una diminuzione progressiva delle successive 
medie. Alcune volte vediamo le cifre diminuire fino alla II serie, poi 
alzarsi improvvisamente nella IV. Altre volte, e questo specialmente 
nei due ultimi casi, l'ordine è più o meno invertito; ossia, le prime 
scrie hanno i valori più bassi, le successive vanno crescendo. In com- 
plesso, però, anche nei sani non vi è molta regolarità. 

Da tutto ciò si può dedurre che le condizioni necessarie per reagire 
personalmente allo stimolo, quali esse siano, in parecchi casi di de- 
menza precoce non sono alterate, ad onta del contegno e degli atti 
strani dei soggetti. 

Come corollario se ne può dedurre la nessuna applicazione che 
può averc questa ricerca in un esame psicologico dei dementi precoci 
a.scopo diagnostico, perchè: o la malattia è ad un grado avanzato 0 
la demenza manifesta, © allora la diagnosi non sara difficile; oppure 
la malattia è agli inizii, i sintomi sono scarsi e incerti, per cui sarebbe 
tanto più prezioso un dato di più per la diagnosi; ma in questo caso 
si otterranno con probabilità risultati non dissimili dal normale, ossia 
di nessun valore per lo psicopatologo. 
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SANI 


Stimoli acustici Stimoli tattili 













2 9 10 

Cognome e nome 5 E | 2 sa | on 
n | 2 pcr | sg | S82 | Ge | Se 

È 5 2s | E2 |F 5 #5 | aA 

RS | BR) gs | FS | Bs = 

dre —T.| = 

L. L. d’anni 27 I. | 0.155 | 0.116 | 0.111 | 0.194 | 0.141 | 0.120 
medico-chirurgo IT. | 0.146 | 0.112 | 0.102 | 0.188 | 0.151 | 0.142 


TI. | 0.174 | 0.106 | 0.101 | 0.166 | 0.140 | 0.127 


IV. — = = = = = 
B. S. d'anni 27 I. | 0.225 | 0.124 | 0.116 = sla = 
dottore in lettere IT. | 0.166 | 0.130 | 0,121 | 0.222 | 0.167 | 0.150 


III. | 0.161 | 0.131 | 0.125 | 0.174 | 0.139 | 0.080 


IV. | 0.147 | 0.124 | 0.120 | 0.174 | 0.128 | 0.117 


S. P. d'anni 30 I. | 0.539 | 0.321 | 0.233 | 0.377 | 0.302 | 0.252 
infermiere II. | 0.872 | 0.228 | 0.188 | 0.393 | 0.275 | 0.221 
è III. | 0.286 | 0.173 | 0.162 | 0.294 | 0.223 | 0.178 


IV. | 0.256 | 0.194 | 0.178 | 0.338 | 0.236 | 0.165 


G. R. d’ anni 24 I. | 0.261 | 0.171 | 0.168 | 0.278 | 0.192 | 0.172 


inserviente II. | 0.201 | 0.156 | 0.142 | 0.296 | 0.244 | 0.228 


III. | 0.155 | 0.127 | 0.115 | 0.307 | 0.216 | 0.176 


IV. | 0.211 | 0.134 | 0.090 | 0.303 | 0.220 | 0.212 





Cognome e nome 


I. C. C. d’ anni 23 


muratore 


II. B. G. d’ anni 20 


meccanico 


III. B. N. d’anni 31 


casalinga 


IV. M.U. d’ anni 17 


fattorino 


I. Bergamasco 





Stimoli tattili 


MALATI 
Stimoli acustici 
= © 5 

è | 0] 55] £% | ee 
FE | ee | #5 | 35 

E° | Ba sE | FE 

Sé = 

I. | 0.270 | 0.165 | 0.152 | — 
II. | 0.155 | 0.132 | 0.125 | 0.218 
IIT. | 0.164 | 0.128 | 0.123 | 0.164 
IV. | 0.157 | 0.126 | 0.114 | 0.186 

I. | 0.282 | 0.167 | 0.153 | — 
II. | 0.384 | 0.181 | 0.156 | 0.448 
III. | 0.265 | 0.144 | 0.110 | 0.321 
IV. | 0.321 | 0.193 | 0.182 | 0.373 
I. | 0.422 | 0.299 | 0.253 | 0.585 
IT. | 0.294 | 0.213 | 0.198 | 0.422 
III. | 0.283 | 0.203 | 0.163 | 0.402 
IV. | 9.299 | 0.213 | 0.122 | 0.467 
I. | 0.200 | 0.141 | 0.113 | 0.242 
II. | 0.208 | 0.149 | 0.115 | 0.296 
III. | 0.189 | 0.153 | 0.133 | 0.246 
IV. | 0.217 | 0.156 | 0.149 | 0.234 


media dei 5 
n. più bassi 


0.141 


0.132 


0.154 


0.214 


0.222 


0.227 


0.425 


0.214 


0.269 


0.299 


0.213 


0.206 


0.168 


0.162 


numero 
più basso 


0.133 


0.091 


0.111 


0.203 


0.189 


0.170 


0.399 


0.188 


0.202 


0.157 


0.136 
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Stimoli tattili 








MALATI 
Stimoli acustici 

= In 
Cognome e nome 2 #6 38 p ; 22 
PE Eee 

Bs a 

V. C. E. d’ anni 20 I. 0.237 | 0.157 | 0,115 | 0.418 
casalinga If. | 0.227 | 0.172 | 0.164 | 0.884 
IE. | 0.227 | 0.165 | 0.145 | 0.282 
IV. | 0.284 | 0.168 | 0.152 | 0.828 
VI. D. A. G. d’ anni 21 I. | 0.259 | 0.176 | 0.145 | 0.290 
guardia di finanza II. | 0.235 | 0,161 | 0.0902| 0.208 
III. | 0.177 | 0.113 | 0.073?) 0.180 
IV. | 0.221 | 0.156 0,142 | 0,202 
VII. G. C. d'anni 22 I. | 0.287 | 0.143 1 0.120 | 0.487 
soldato IT. | 0.368 | 0.288 | 0.215 | 0.496 
III. | 0.465 | 0.267 | 0,218 | 0,594 
IV. | 0.331 | 0.215 | 0.198 | 0.549 
VII. A. G. d’anni 36 I. | 0.546 | 0.298 | 0.209 | 0.866 
casalinga IT. | 0.354 | 0.248 | 0.226 | 0.895 
III. | 0.513 | 0.383 | 0.252 | 1.172 
IV. | 0.588 0.325 | 0.155 | 0.971 


media dei 5 
più bassi 


n. 


0.331 


0.298 


0,216 


0.148 


0.146 


0.155 


0.372 


0.428 


0.366 


0.508 


0.661 


1.015 


0.660 


numero 
più basso 


0.296 


0.255 


0.140 


0.198 


0.150 


0.132 


0.109 


0,043? 


0.532 


0.520 


0.730 


0,603 
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POLICLONIE EPILETTICHE 


PER IL 


Dotr. GAETANO MARTINI 


Medico-Assistente 


Lo studio delle particolarità sintomatiche ci conduce ad investigare 
e supporre l’occulto meccanismo, che origina le manifestazioni morbose. 

I congegni, per cui si altera la funzione del nustro cervello, sono 
i più svariati, i più complessi e, come tali, i più difficili ad interpretare. 

L' argomento delle policlonie nell'epilessia è stato trattato da molti. 
I lavori di maggiore importanza, più apprezzati e diffusi, sono di Ho- 
men (1), di Unverricht (2), di Seppilli (3), di Koshew- 
nikov (4), di Lugaro (5), di Bresler (6), di Krewer (7), di 
Bechterew (8), di Garnier e Santenoise (9), di Lund- 
borg (10), di Murri (11), di Verga e Gonzales (12), di Man- 
nini (14), di Schupfer (15). 

Riporto due casi, caduti sotto la mia osservazione, che reputo degni 
di pubblicazione, perchè si prestano a delle importanti considerazioni 
diagnostiche e fisiopatog'enetiche. 


E. B., di anni 39, di Cortona, casalinga, coniugata. 

L’anamnesi viene raccolta esclusivamente dai parenti del marito, poichè 
il fratello dimorante in città lontana, non è mai venuto a trovarla e la so- 
rella capitò una sola volta, di sfuggita, dichiarando, nei brevi momenti di col- 
loquio avuto con noi, di non poterci fornire alcuna notizia sulla malattia della 
ricoverata, avendo lasciato sin da tenera età la casa paterna. Cosicchè non 
possiamo stabilire l’epoca in cui il male fece la prima comparsa. 

Il babbo fu persona ammalazzata e morì di circa 60 anni, sembra per 
neoplasma maligno sviluppatosi nel torace. La mamma, una donna di costumi 
licenziosi, crapulona, dedita al vino, morì pur lei sulla sessantina, non si sa 
per quale malattia. Genitori non consanguinei, con differenza notevole di età. 

Otto tra fratelli e sorelle morirono piccini, di qualche mese, dì qualche anno: 


pm 


il più grande morì di T anni annegato. Vivono un fratello ed una sorella. Il 
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fratello, per quel poco che ci risulta, è di sana costituzione fisica : pochissimo 
affezionato alla poveretta. La sorella è di gracile costituzione, anemica, sot- 
ferente di crisi nervose, dichiarate isteriche.. | 

La nostra inferma è la quarta o la quinta nata. Ebbe da bambina la dif- 
terite. Due volte cadde da una scranna, lussandosi, una alla volta, le artico- 
lazioni del gomito. Mestruò molto precocemente, tanto che le amiche di sua 
madre ne facevano le meraviglie. Poscia i tributi mensili furono irregolari 
per epoca di comparsa, quasi sempre scarsi e di colorito pallido. 

Secondo il racconto dei suoceri e segnatamente della cognata, coi quali 
la B. ha convissuto per tutto il tempo di vita matrimoniale, gli accessi 
convulsivi si sarebbero mostrati fin dalla giovinezza. Lo spavento riportato, 
per la vista di uno scheletrino, rinvenuto in soffitta, mentre era a fare 
ricerca di gattini, il successivo dispiacere per la immatura perdita del fratel- 
lino morto annegato, avrebbero provocato l’ apparizione del male. Da adole- 
acente era di carattere irascibile e permaloso. Passati i venti anni, andò a 
Roma e si occupò per tre anni come cameriera, cambiando padrone tre volte. 
Stando al referto dell’ inferma, i padroni si sarebbero trovati contenti del suo 
servizio, e la presente malattia non l’ avrebbe mai molestata. Solo di quando 
in quando si sentiva spossata, indebolita, per cui prendeva delle medicine ri- 
costituenti. 

Era ancora in servizio quando si invaghi di un giovane che doveva dive- 
nire suo marito, servente di una famiglia che abitava dirimpetto a lei. Fu 
corisposta. In breve le relazioui si strinsero, e si concluse il matrimonio. A 
sollecitare gli sponsali sembra che abbia avuto gran parte il fratello della B., 
desideroso di sbarazzarsene nella tema che potesse rimanere a suo carico. 

Sposi da pochi giorni, il marito si accorse che la moglie soffriva di con- 
vulsioni. Di notte tempo fu destato da un violento tremore del letto, che ve- 
niva prodotto dalle scosse convulsive, agitanti le membra della E. Da allora 
in poi il male non l’ha più abbandonata. Gli accessi comparivano ogni 4-5 
giorni, talora anche più di trequente, se poco intensi. Risentivano delle va- 
riazioni atmosferiche, delle ricorrenze mestruali. 

L’ attacco è così descritto. L’ ammalata cominciava con movimenti di ma- 
sticazione, senza gettare grida stramazzava violentemente sul suolo, punto 
evitando ostacoli e pericoli (più volte è caduta nel focolare, come testimoniano 
delle estese cicatrici al braccio ed alla gamba di destra), irrigidiva per pochi 
istanti la persona e poi dibatteva gli arti con brevi e bruschi movimenti, e sì 
faceva cianotica. La lingua era morsa; una saliva sanguinolenta e spumosa 
sgorgava dalla bocca; si aveva perdita dell’ urina e talora anche delle feci. 
Indi l’ inferma passava in uno stato comatoso risolutivo e respirava rumoro- 
samente. Terminava col riprendere il sonno, oppure si alzava confusa, spes- 
sata, completamente ignara di quanto le era accaduto. I parenti non manca- 
rono ben presto di aceorgersi che la poverina soffriva anche di vertigini e di 
assenze. Era petulante, di carattere irritabile, permalosa. Questi pervertimenti 
si esageravano all’ approssimarsi dell’ attacco. Notarono pure che questo tal- 
volta consisteva in movimenti irretrenabili, precipitosi di spogliarsi e di ve- 
stirsi o di arruffamento delle lenzuola. 
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Ha partorito felic:mente quattro volte. Due bambini, uno di quattro mesi 
e l’altro di due anni e mezzo, morirono per convulsioni. Altri due vivono, 
un maschio ed una femmina: sono di costituzione gracile, stizzosi e piagnu- 
colosi. Il parto ravvicinava e intensificava gli accessi convulsivi. 

Il male è rimasto invariato per molto tempo. Nel primo mese dell’ anno 
decorso, la B. ebbe una specie di tremito, mal definito, che scomparve in po- 
chi giorni. In sullo scorcio dello stesso anno un tremito violento ha invaso 
qualche muscolo della faccia, quelli del collo e gli elevatori delle spalle, mentre 
gli accessi convulsivi si sono diradati. 

L’ammalata dimostrava sufhiciente affetto per il marito ; era attaccata ai 
figli, pur non ristando dal percuoterli eccessivamente. 

Negli ultimi tempi al tremito si erano aggiunte gravi turbe psichiche, 
che giustificarono il suo internamento in questo Istituto. La B. credeva di 
aver perduto l’ affetto dei suoi, che questi cercassero di disfarsi di lei. Temeva 
che i cibi contenessero del veleno. Due volte tentò il suicidio, provando di 
gettarsi dalla finestra. Una sera fuggi di casa, adducendo il motivo che si 
sarebbe recata all'Ospedale per farsi curare. Più volte espresse il proposito 
di voler uccidere i figli per salvarli da una vita dolorosa quanto la sua. 

La cognata assicura che gia da tempo l’inferma è decaduta mental- 
mente ; si è fatta dimentica, meno atta ai lavori di cucito e alle altre faccende 
di casa. 

Più volte è stata ricoverata nell’ Ospedale di Cortona per delle gravi estese 
ustioni, per contusioni e ferite lacero-contuse cagionatesi nelle cadute. 

Gran mangiatrice, avida di vino. 

Mestruazioni irregolari. Ha pure presentato leucorrea. Molto inclinata al- 
l’ amplesso sessuale. 

Durante il periodo di degenza in questo Manicomio, degenza che dura da 
più di un anno, ecco quanto abbiamo potuto osservare. 

Un tremito, costituito da tanti piccoli gruppi di scosse cloniche, fulmi- 
nee, sovrapponentisi, colpisce qualche muscolo della taccia (i triangolari delle 
labbra, i masseteri, spesso anche i frontali, i sopraccigliari e gli oculari), i 
muscoli della nuca, gli sterno-cleido-mastoidei, spiccatamente il pellicciaio del 
collo, i muscoli elevatori della spalla (il trapezio, l angolare della scapola). 
Invade pure i muscoli della deglutizione e del respiro. Ne risulta un trasfi- 
guramento penoso nelle linee del viso. Le sopracciglia sono innalzate, corru- 
gate e ravvicinate: gli occhi immoti e come retratti, gli angoli boccali sti- 
rati in basso, il destro più del sinistro. La testa, leggermente estesa, viene 
agitata da brevi, violenti movimenti di lateralità, che sommiandosi nell’effetto 
locomotore la roteano verso destra. Talora si ode i denti stridere. Il collo ap- 
parisce ingrossato e raccorciato. Sono evidentissime le ripiegature longitudi- 
nali della cute, prodotte dalla contrazione del pellicciaio. Le spalle si sollevano, 
in maggior grado la destra. Il viso diviene congesto e di colorito rosso-ciano- 
tico, le vene del collo turgide ; il respiro irregolare. 

Il tremito, che pnò durare per delle giornate intere, tranne qualche breve 
interruzione, è costituito da tanti attacchi, i quali si susseguono rapidamente. 
Ogni attacco alla sua volta consta di tante unità secondarie, che denomino 


Policlonie epilettiche 301 








crisi. Ciascuna di queste risulta dall’ unione di cinque o sei scosse cloniche, 
come sì osserva nel tracciato grafico qui sotto riportato. 





Mi son servito del tromografo Dutil applicato svlla fronte. Le oscillazioni 
non sono della medesima altezza. La seconda e la terza sono le più alte, 
mentre le altre vanno gradatamente decrescendo. Sono ritmiche, e il tempo 
che intercede tra ciascun gruppetto è sempre della stessa durata. Si contano 
per ogni minuto secondo due gruppetti e frazione, ossia dalle 12 alle 14 oscil- 
lazioni. Rispetto all’ accrescimento muscolare possiamo giudicare trovarci di 
fronte alla forma di tetano incompleto, che ricompare ritmicamente. 

Le contrazioni sono involontarie, brusche, violente, fulminee, toniche nei 
muscoli pellicciai della faccia, cloniche in tutti gli altri; invadono muscoli 
simmetrici; sono isocrone e leggermente prevalenti a destra. 

Palpando i muscoli del collo oppure poggiando il palmo della mano sulle 
spalle, il tatto ci fa avvertire la interruzione della contrazione. Gli sterno- 
cleido-mastoidei sembrano delle corde tese, rigide; i muscoli della nuca sono 
di pari consistenza. 

La durata di ogni attacco va da un minimo di dieci minuti secondi ad 
un massimo di un minuto primo. Gli attacchi possono essere numerosi e tor- 
mentare l’ inferma gran parte del giorno (giorni cattivi), oppure comparire di 
rado (giorni buoni). Sono pochissimi i giorni di completa sospensione. Termi- 
nato l’ attacco, l’ ammalata sputa molta saliva, oppure è costretta ad eruttare del 
gas insipido, inodore, molto probabilmete dell’ aria deglutita durante il male. 
Si lamenta anche di dolenzia al faringe, ai muscoli del collo e di sentirsi 
grandemente spossata. 

Se l’ attacco è lieve, può continuare nel lavoro di calza; se intenso, deve 
troncarlo. Il tremito si calma un pocolino nella posizione orizzontale, ada- 
giando la poverina sul letto, oppure facendo divergere la sua attenzione verso 
qualche obbietto : risente vantaggio dallo stato di quiete dell’ ambiente. Du- 
rante l’ attacco, quando non sia eccessivamente intenso, i movimenti volon- 
tari nel campo dei muscoli colpiti si compiono, ma con stento, disturbati dalle 
abnormi contrazioni : qualche volta, ma non sempre, esercitano una lieve azione 
moderatrice. 
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Nel sonno il tremito scompare del tutto. Lo esagerano la impressione det 
freddo, le commozioni psichiche : lo provocano le vivaci sensazioni dolorose, 
le applicazioni di corrente elettrica, lo storzo tanto dei muscoli comunemente 
invasi quanto di quelli Hessori del braccio e dell’ avambraccio. Lo posso a mio 
talento provocare l’ attacco. Basta che ordini alla B. di stringere fortemente 
il dinamometro, perchè quello comparisca. Il tremito così promosso non cessa 
nè si attenua coll’ordine imperioso di smettere, nè dispare appena io mi sono 
allontanato, ma dura, si mitiga gradatamente e finisce dopo qualche tempo. 

Sia esso provocato o spontaneo, non v'è modo di poterlo sospendere. La 
compressione forzata dei muscoli colpiti, di zone reputate isterogene riesce 
inefficace. 

A completamento di esposizione aggiungo che talvolta, ma molto di rado, 
il tremito si inizia dagli arti. 

Nei giorni dì maggiore tormento il male dalla faccia, dal collo e dalle 
spalle si diffonde rapidamente a tutto il corpo. L'ammalata, ancora cosciente, 
scuote violentemente l’ intiera persona. Il tronco piega violentemente da una 
banda e dall’ altra senza che si sollevi però dal piano di riposo e giri sull’ asse 
mediano: gli arti superiori con le mani intrecciate si flettono e si estendono 
con grande impeto: gli arti inferiori battono con forza e con movimento ra- 
pido i talloni sul pavimento, in rumore di trotto. Alla fine del tremito ge- 
nerale qualche volta ho potuto osservare una contrazione tonica diffusa, con 
palese accenno alla posizione opistotonica. Tali giornate comunemente si chiu- 
dono con la comparsa di uno o più accessi epilettici veri e propri. 

Un giorno in pochi minuti potei assistere al rapido incremento del tre- 
mito, che da localizzato divenne generale, sinchè esplose un tipico accesso 
epilettico. 

Questo non apparisce mai se non preceduto dal tremito, che conseguen- 
temente si attenua. Il numero degli attacchi epilettici per mese varia dai sette 
ai dieci. 

Il tremito di per sè, se violento, pure circoscritto alla sede di predile- 
zione, genera un certo grado di confusione mentale. 

Da quando la B. è ricoverata presso di noi, tranne i primi giorni in cur 
dimostrava lieve rancore verso la famiglia che l’ aveva fatta internare, nom 
ha mai eiettato idee deliranti, nè presentato disturbi psicosensoriali e neppure 
tendenza al suicidio e scatti impulsivi. 

Si è somministrato bromuro di stronzio in quantità rilevanti, praticato 
iniezioni di cloridrato di morfina e di ioscina, senza ottenere alcun vantag- 
gio. Le funzioni vegetative si sono compiute abbastanza regolarmente. 


ESAME OBBIETTIVO 


Stato generale - 


La costituzione scheletrica è abbastanza regolare, fatta eccezione da qual- 
che lieve anomalia di cui riferirò tra breve. Le condizioni di nutrizione sono 
ottime. Ovunque il pannicolo adiposo sottocutaneo è di rilevante spessore, 


Policlonie epilettiche 303 





per cui la cute è tesa, lucida e con difficoltà si solleva in pieghe. Il sistema 
muscolare è bene sviluppato. Le mucose visibili sono di un bel roseo-carnicino. 
I gangli linfatici sottocutanei sono appena percettibili. 

Capo — Rispetto al cranio si nota plagiocefalia frontale sinistra. In cor- 
rispondenza del ramo destro della ‘sutura lambdoidea si palpa un rilievo per 
sovrapposizione del margine posteriore del parietale su quello anteriore del- 
l’occipitale. La sutura sagittale risulta posteriormente depressa. Sulla linea di 
unione fra la parte più alta della squama del temporale sinistro con il mar- 
gine inferiore del parietale corrispondente, si rileva un aggetto, perchè la 
squama sopravanza il margine del parietale. 

I capelli sono numerosi, ricciuti anteriormente, ondulati dietro, di colo- 
rito castagno, sbiadito sul cercine frontale, di medio spessore, untuosi. Sulla 
parte posteriore del cuoio capelluto, poco lontano dalla linea mediana, a de- 
stra, divaricando i capelli, si osserva una cicatrice lineare di colore bianco- 
madreperlaceo, lunga due centimetri e larga due millimetri, a percorso obli- 
quo, dall’ alto verso il basso e dall’ interno verso l'esterno: aderisce poco ai 
tessuti sottostanti. | 

La fronte è quasi diritta, abbastanza alta e larga. 

Le sopracciglia sono costituite da peli radi e corti, di colorito castagno- 
chiaro, bene distanziate nel punto sopranasale. Noto in corrispondenza della 
coda del sopracciglio sinistro una cicatrice lineare, lunga un centimetro circa, 
completamente mobile e diretta dall’ alto verso il basso, dall’ interno verso 
l'esterno. 

Il colore delle iridi è armonico con quello dei capelli. Le pupille sono di 
eguale diametro, con contorno regolore e di forma circolare. 

I peli delle palpebre superiori sono abbastanza lunghi, discretamente nu- , 
merosi, dello stesso colore dei capelli; quelli delle palpebre inferiori sono radi 
e di colore più chiaro. 

La torma del viso è pentagonale. 

Il naso è di media grandezza, mesorrino, di forma retta. Le narici hanno- 
orifizî di forma elittica. 

Gli orecchi sono di media grandezza, abbastanza ben contormati, con lo- 
buli distaccati. A sinistra si scorge appena la branca inferiore dell’ antelice, 
per modo che non è scolpita la tossetta triangolare. 

Le labbra sono di medio spessore e delimitano una piccola bocca. 

Il palato è di forma rotondeggiante e a cupola. La lingua è lunga, spessa, 
stretta, in guisa da ricordare la forma di un cono. L’ ugola è breve e ap- 
puntita. 

I denti non presentano anomalie di impianto, nè diastemi. Nella serie 
inferiore si constata l’ assenza dei due terzi molari (denti del giudizio). Nella 
mascella superiore sono cariati a destra il terzo molare, il primo premolare 
e il canino, e a sinistra il terzo molare e il canino. Nella mandibola la corona. 
dei due incisivi mediani è di altezza disuguale. 

Al confine sinistro del mento, poco sotto il margine inferiore della man- 
dibola, si osserva una piccola cicatrice. 

Il collo è di forma regolare. 
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Nel tronco osserviamo che il torace è bene sviluppato, di tipo regolare, 
tranne lievi asimmetrie, e che l’ addome è un poco tumido, senza deformazioni. 
Il torace osservato di dietro, lascia scorgere una maggiore arcuatezza degli 
angoli costali posteriori di*destra, risultandone una lieve prominenza. La 
colonna vertebrale nella linea di proiezione presenta qualche irregolarità di 
percorso. L’ apofisi spinosa della seconda vertebra dorsale si sposta di circa 
mezzo centimetro verso sinistra, dando origine a mezza curva, che termina 
a livello dell’ ottava vertebra dorsale. Da questa sì inizia una curva completa, 
rivolta in senso opposto, con corda di circa un millimetro e mezzo, che rag- 
giunge la linea mediana in corrispondenza dell’ apofisi spinosa della prima 
vertebra lombare. 

Due piccoli nei sulla cute del torace; smagliature gravidiche su quella 
dell’ addome. 

Una macchia cutanea, di color tabacco, a forma elittica, abbastanza estesa, 
con decorso obliquo, si osserva subito al di sopra della cresta iliaca destra. 

Nulla di notevole rispetto alle mammelle. 

Arti superiori — Niente nella configurazione generale. Una estesa cicatrice 
da ustione occupa tutta la faccia posteriore del braccio destro ‘e si avanza 
sotto forma di lingua, lunga 8 e larga 4 centimetri, sulla. parte esterna del 
lato estensorio dell’ avambraccio. Sulla metà inferiore della faccia anteriore 
del braccio si notano altre due cicatrici, una superiore verticale e l’ altra 
inferiore trasversale e bitforcata verso l’ esterno, con punti cicatriziali ai lati. 
L’ ammalata ci istruisce che quando si bruciò il braccio, il chirurgo tolse 
anteriormente dei lembi di cute a scopo di trapianto. Le summenzionate 
cicatrici non dolgono e sono poco aderenti ai tessuti sottostanti. 

. Gli arti inferiori non presentano alcuna anomalia. Presentano delle cica- 
trici, una per lato. A destra una cicatrice lunga 18 centimetri e con larghezza 
massima di 8, abbastanza spessa, non aderente, di forma e contorni irregolari, 
risale dal cavo popliteo verso la coscia. Fu pure causata da ustione. Sulla 
natica sinistra altra cicatrice lunga 9 centimetri e con larghezza massima 
di 3, di contorni irregolari, a direzione obliqua. 

Organi genitali ben conformati. 

Non esiste differenza di temperatura fra le due ascelle. 


ANTROPOMETRIA 


Statura m. 1,505 - Peso del corpo Kg. 54,500. 

Cranio — di piccolo volume. Circonferenza orizzontale totale mm. 510. 
Semicirconferenza anteriore mm. 256. Semicirconferenza posteriore mm. 254. 
Curva antero-posteriore mm. 325. Curva biauricolare mm. 322. Somma delle 
tre curve principali mm. 1157. Diametro antero-posteriore mm. 172. Diametro 
biparietale massimo mm. 147. Diametro frontale massimo mm. 123. Dia- 
metro frontale minimo mm. 102. Indice cefalico 86,05 (brachicefalia vera). 
Altezza della fronte mm. 75. 


Policlonie epilettiche 305 





Faccia — Altezza nasomentale mm. 103. Diametro bizigomatico mm. 112. 
Diametro bigonion mm. 103. Distanza auricolo-mentoniera sinistra mm. 122. 
Distanza auricolo-mentoniera destra mm. 119. Angolo facciale Cuvier 699. 

Tronco e arti — Grande apertura mm. 1478. Altezza totale del tronco 
mm. ‘30. Proiezione della colonna vertebrale mm. 530. Circonferenza del 
torace mm. 810. Circonferenza della vita mm. 675. Distanza xifo-ombelicale 
mm. 130. Distanza ombelico-pubica mm. 155. Lunghezza dell’ arto superiore 
destro mm. 680. Lunghezza dell’ arto superiore sinistro mm. 680. Lunghezza 
del braccio destro mm. 275. Lunghezza del braccio sinistro mm. 275. Lun- 
ghezza dell’ antibraccio destro mm. 280. Lunghezza dell’ antibraccio sinistro 
mm. 230. Lunghezza della mano destra mm. 175. Lunghezza della mano si- 
nistra mm. 175. Circonferenza del braccio destro nel terzo medio mm. 253. 
Circonferenza del braccio sinistro nel terzo medio mm. 260. Circonferenza 
dell’ avambraccio destro nel terzo superiore mm. 2283. Circonferenza dell’ a- 
vambraccio sinistro nel terzo superiore mm. 220. Distanza bisiliaca antero- 
superiore mm. 825. Lunghezza dell’ arto inferiore destro dalla spina iliaca 
antero-superiore all’ apice del malleolo esterno, mm. 825. Lunghezza del- 
l’ arto inferiore sinistro mm. 825. Lunghezza della coscia destra mm. 445. 
Lunghezza della coscia sinistra mm. 445. Lunghezza della gamba destra 
mm. 360. Lunghezza della gamba sinistra mm, 360. Lunghezza del piede 
destro mm. 280. Lunghezza del piede sinistro mm. 230. Circonferenza della 
coscia destra nel terzo medio mm. 490. Circonferenza della coscia sinistra 
nel terzo medio mm. 490. Circenferenza della sura destra nel terzo superiore 
mm. 345. Circonferenza della sura sinistra mm. 845. 


ESAME DEL SISTEMA NERVOSO 


È stato praticato in buone giornate e a più riprese, essendosi più volte 
dovuto sospendere per la comparsa del tremito. 

La stazione eretta è regolare. Manca il segno di Romberg. L’amma- 
lata si regge anche sopra un solo arto. Deambulazione normale. Non ha pre- 
ferenza di posizione nel decombere. Osservando il viso allo stato di riposo, si 
rileva che il solco nasogenieno del lato sinistro è più marcato dell’ omologo 
opposto. 

L’ azione dei frontali, dei sopraccigliari è pronta, energica, prolungata. 
Gli orbicolari delle palpebre si contraggono validamente: per poco che la- 
zione si protragga, nei brevi istanti di riparazione appaiono contrazioni 
fascicolari. I movimenti oculari, sia isolati che associati, si compiono come di 
norma. Le palpebre seguono regolarmente i movimenti dei bulbi verso l'alto 
e verso il basso. Nell’ atto di mostrare i denti l’ angolo boccale sinistro si 
mostra più largo e leggermente stirato verso l’ alto ed all'infuori. La lingua 
si avanza regolarmente, compie ogni movimento e non presenta deviazione 
della punta. Il labbro inferiore viene arrovesciato all’ esterno. L’ ammalata 
soffia, zufola, bacia, succhia, mastica, deglutisce senza incontrare alcuna 
difficoltà. Anche i movimenti di lateralità della mandibola, dovuti all’ azione 
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dei muscoli pterigoidei, vengono eseguiti regolarmente. Mentre durante l’ ac- 
cesso di tremito la pronuncia delle parole è stentata, scandita per la condi- 
zione spasmodica dei muscoli destinati alla loquela (tipo spastico del linguAggio), 
e talvolta si arresta (aftongia), nei periodi di sosta non presenta alcuna 
irregolarità. 

Ogni movimento del collo e del tronco, tanto attivo quanto passivo, si 
esegue nei limiti del normale. 

I movimenti degli arti superiori, sia attivi che passivi, sia semplici che 
minuti e complicati, come l’ atto di infilare la cruna di un ago, sono com- 
piuti da persona sana. La torza dei muscoli flessori ed estensori del braccio, 
saggiata grossolanamente con contro-movimento praticato dall’ esaminatore. 
appare conservata. Quella dei flessori delle dita, misurata col dinamometro 
Mathieu, dà al grande circolo: a destra 40-50 — a sinistra 35-45. 

Facendo estendere gli arti superiori nell’ atto di chi giura, si constata 
un lieve, rapido tremore vibratorio delle dita delle mani, costituito da tanti 
periodi di cinque o sei oscillazioni ciascuno, con ritmo eguale a quello del 
tremito suddescritto. Corrispondentemente la scrittura è tremolante, un po’ 
calcata, sovraccarica di errori ortografici (omissione di lettere, di vocali, di 
sillabe) e sintassici. 

Muscolatura consistente. Gli arti inferiori eseguono estesamente e con 
sicurezza ogni movimento, e non oppongono alcuna resistenza ai movimenti 
passivi. Dispiegano notevole grado di forza. L'estensione forzata e prolungata 
provoca oscillazioni nella posizione sollevata. Il sistema muscolare è bene 
sviluppato e in normali condizioni di tonicità. 

Riflessi cutanei: plantari presenti. Fenomeno di Babinski assente. 
Inguinali assenti. Ipogastrici assenti. Mammarî assenti. Scapolari assenti. 
Tendinei: achillei bene evidenti. Clono del piede assente. Patellari presenti. 
Clono della rotula assente. Riflessi tendinei degli arti superiori presenti. 
Clono della mano assente. Riflessi masticatorio e masseterino presenti. Riflessi 
periostei dell’ ulna, del cubito, della tibia, presenti. Riflessi muscolari, di- 
retti, evidenti agli arti superiori, appena accennati in quelli inferiori. Mu- 
cosi: palpebrali, congiuntivali, corneali presenti. Palatino e taringeo, presenti. 
Nasale, auricolare deboli. Le pupille reagiscono alla luce, all’ accomodazione, 
al dolore. Vasali presenti. 

Sensibilità: la sensibilità tattile appare normale, eccetto una marcata dimi- 
nuzione in corrispondenza dell’estesa cicatrice del braccio destro. La sensibilità 
termica, barica, elettrica, muscolare, osteoarticolare e stereognostica sono ben 
conservate. Esiste iperalgesia generale. I punti di Valleix non riescono 
dolorosi alla pressione. Manca il segno di Lasègue. 

Sensazioni subbiettive abnormi. L’ interma ha accusato qualche volta do- 
lorabilità sul terzo medio della cresta della tibia destra, senza che apparisse. 
alcuna lesione esterna. 

Sensibilità specifica : Vista — Forza visiva leggermente indebolita. Il campo 
visivo per il bianco è di ampiezza quasi normale. Senso cromatico conservato. 
I campi visivi del rosso o del verde, presso a poco della medesima estensione, 
sono leggermente ristretti. All’esame ottalmoscopico le pupille si presentano 
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normali. Udito — Acutezza uditiva per trasmissione aerea, esaminata col porre 
a diverse distanze l'orologio o un diapason vibrante, è lievemente diminuita a 
sinistra e notevolmente a destra, mentre è bene conservata per trasmissione 
ossea. L'esperimento del Rinne dà risultato negativo. 

Olfatto e gusto normali. 

Disturbi trofici nessuno. 

Esame elettrico — Sia i nervi che i muscoli reagiscono normalmente allo» 
stimolo elettrico. 


FUNZIONI VEGETATIVE 


Apparecchio circolatorio — Cuore nei limiti normali. Il primo tono alla 
punta è prolungato. Il polso è regolare e della trequenza di 70-72 battiti al 
minuto primo. 

Apparecchio respiratorio — Non si riscontra nulla di patologico. Respiro 
costo-addominale, della frequenza di 26. 

Apparecchio digerente — Lingua spesso impaniata. L’epigastrio dopo le 
crisi di tremito si tumetà e si appiana colle eruttazioni. Il fegato e gli altri 
visceri di grandezza normale. | 

Apparecchio urinario — La vescica si vuota con regolarità e volontaria- 
mente. Le urine emesse in un giorno ammontano a circa 1300 grammi. Sono 
di reazione talora acida, più di trequente leggermente alcalina, di peso spe- 
cifico 1017, ora trasparenti, ora torbide e non contengono nè albumina, nà 
zucchero, nè sangue, nè muco, nè pigmenti biliari, nè indaco. Il sedimento 
è ricco di cristalli di fostato ammonico-magnesiaco. 

‘ Apparecchio di rigenerazione — Le mestruazioni presentano irregolarità di 
anticipo e di ritardo, sono scarse, di colorito pallido, sempre precedute da un 
dolore sordo all’ ipogastrio. 


ESAME PSICHICO 


L’ ammalata presta volontieri attenzione a quanto le si domanda. Dà le. 
sue generalità con esattezza. È bene orientata sia rispetto al luogo e alle 
persone, sia rispetto al tempo. È tarda nel percepire le nostre domande: 
spesso fraintende. Ha memoria debole. Presenta illusioni mnemoniche, palin- 
gnostiche, per cui ritiene con fermezza di avermi più volte veduto in sua 
casa (non sono stato mai a Cortona). Il processo ideativo si svoge lentamente. 
e malsicuro. Il patrimonio ideativo è scarso. È poco abile in lavori femminili. 
Si interessa della salute dei figli : non chiede mai notizie del marito : riceve 
con gran soddisfazione le lettere della cognata, cui è premurosa di rispondere. 
E di carattere irritabile, permaloso, petulante. Desidera di ritornare in tami- 
glia. Si occupa volentieri. È rispettosa, educata: cura la proprietà del vestito: 
e la pulizia della persona. 
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La nostra ammalata è affetta da epilessia e da uno speciale feno- 
meno, che ho indicato col nome di tremito. 

Numerosi quesiti passano per la nostra mente. 

Come si deve interpretare il tremito? È questo indipendente o 
connesso con la nevrosi epilettica ? Quale il suo significato ? 

Non è certo un tremore, poichè quello è prodotto da brusche, vio- 
lente contrazioni cloniche, che irrigidiscono i muscoli e che non sono 
“provocate da cause determinate ed esclusive, quali l'emozione psichica, 
l'esecuzione di movimenti vo ontari. Si tratta invece di un fatto po- 
liclonico. | 

Ora che gli studi relativi alle policlonie si sono estesi ed appro- 
fonditi, noi sappiamo come nel capitolo di esso si adunano parecchie 
.sindromi : il paramioclono molteplice di Friedreich, la corea elet- 
trica di Henoch-Bergeron, i tic non dolorosi della faccia, la ma- 
lattia dei tic. 

A quale di queste forme sì può ascrivere il policlono da noi os- 
. servato ? | 

Possiamo asseriro che la nostra inferma presenti il quadro della corea 
elettrica di Henoch-Bergeron, perchè, conforme alla descrizione 
.che gli autori ne fanno, le scosse convulsive si mostrano sopratutto 
alla faccia, al collo ed alle spalle, e sono simili a quelle provocate dal- 
.l’eccitazione faradica di un nervo motore. 

La corea elettrica non è altro che una modalità di policlono. R e- 
mak, Homén, Schultze, Seeligmiiller, Ziehen, Marina, 
Massalongo, Ricklin, Raymond, Wollemberg, Risien, 
Russiel, Oppenheim, Murri ne hanno dimostrato l'analogia. 

Quantunque la B. sia un’epilettica, cid non esclude peraltro che 
la policlonia possa essere imputata ad altra nevrosi o sorta isolata- 
mente sul terreno della degenerazione ereditaria o acquisita. Ricordo 
che quando mì recavo in visita, il personale di servizio talvolta mi ri- 
feriva cho la poverina aveva sofferto di crisi convulsive isteriche, tale 
altra di accessi epilettici. Il loro apprezzamento di fenomeni isterici si 
‘basava naturalmente sulla singolarità del disturbo. 

Può nascere il dubbio che si tratti veramente di ciò, pensando an- 
-cora come scienziati di valore, quali il Möbius, lo Striimpell, il 
Brush, T Hirt, il Pitres, hanno sostenuto che il paramioclono sia 
sempre di origine isterica. 

Però la nostra ammalata non presenta alcuna delle stigmate isteri- 
‘che, sia somatiche che psichiche. E neppure, forzando la nostra imma- 
ginativa sino al pensiero di una forma di isterismo monosintomatico, 
:81 trovano argementi in favore di detta ipotesi. 
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Se il tremito compare o si accentua per la nostra presenza, non 
si deve ritenere che questa agisca con forza suggestiva, sibbene come: 
una semplice impressione psichica, che, facendo aumentare lo stato di 
irritabilità o di irritazione dei centri corticali motorîì, provochi l’esplo-- 
sione o l'esagerazione del male. Ciò ha come riprova il fatto inverso,. 
che il nostro allontanamento, gli ordini energici di smettere, i molte-- 
plici artifizì di effetto così portentoso negli isterici, non sono mai valsi 
a sospendere o mitigare il policlono. 

I movimenti abnormi non hanno carattere espressivo. Il tremito è- 
rimasto invariato, immutato, continuo, per più d'un anno. Invece si. 
accompagna a disturbi della coscienza (confusione): è connesso stretta» 
mente con la comparsa degli accessi epilettici: è sorto in soggetto già 
da tempo epilettico. Per cui crediamo di essere nel vero facendo dia-- 


gnosi di policlonia epilettica. 


Bianca C., contadina, di anni 16, del Comune di Arezzo. 

Precedenti ereditarì — Il babbo, tuttora vivente, è amante di vino, ma non 
è sicuramente provato ne faccia un forte abuso. La mamma é strabica fino. 
dalla nascita. Uno zio materno soffre da molti anni di nevralgia sopraorbita- 
ria. Il babbo e gli altri parenti dal lato paterno sono di carattere molto ap- 
prensivo. Raccontano che tre.zii paterni sieno morti istantaneamente per 
gravi patemi d’animo. La mamma e i congiunti dal lato materno sarebbero 
invece di carattere irascibile, acceso. La mamma ha partorito sei volte, a ter- 
mine e felicemente. Sono sei sorelle tutte sane, all’ intuori della Bianca. 

Precedenti personali — È nata da parto fisiologico. Ha avuto sufficiente 
allattamento materno. Sviluppo psicofisico regolare. È andata immune dai 
comuni esantemi dell’ infanzia. Era molto timida e paurosa. La vista di una 
oca la faceva fuggire precipitosamente verso la mamma. Ha sempre sotferto 
di nevralgia sopraorbitaria. 

Malattia presente — Due anni or sono da un semplice atto di sorpresa 
delle sorelline fu grandemente spaventata. Subito dopo comparve la prima 
convulsione. Prima ebbe delle brusche, rapide, disordinate scosse che colpi- 
rono a preferenza i muscoli estensori della coscia, e poi l’ accesso convulsivo 
costituito da un breve periodo di contrazioni toniche, succeduto da altro più 
lungo di contrazioni cloniche a scarso effetto locomotore, con fuoriuscita di 
bava spumosa e sanguinolenta dalla bocca e perdita di urina. Seguì uno stato 
comatoso con respirazione rumorosa, che durò pochi minuti. L’ ammalata nel- 
l’ accesso convulsivo generale perdette completamente la coscienza. 

Da allora in poi il male non l’ ha più lasciata. Ha una ricorrenza fissa : 
compare ogni settimana e principia quasi sempre la notte del Venerdì. Ogni 
attacco epilettico .è preceduto costantemente da uno o più giorni di scosse 
policloniche. Queste riescono tormentosissime, poiché si accompagnano a ftor- 
micolio, a intormentimento, che fanno credere all’ inferma di avere come per- 
dute le gambe. Non più capace di servirsi degli arti, spaventata dalle pare- 
stesie, piange, si dispera e nei momenti di maggiore scontorto sì è desiderata 
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la morte ed ha espressi perfino propositi di suicidio. Esploso l’ attacco epilet- 
tico, dileguata in pochi minuti la confusione residuale, ristorate le torze, la 
C. torna a star bene, ad essere di buon umore, ad amare la vita. Istruita dal 
passato, l’ ammalata aspetta ansiosamente, desidera il tipico accesso che porrà 
termine a tante sue sofferenze. 

Talvolta, ma raramente, l’ accesso classico abortisce o manca, mentre non 
appare mai se non preceduto dalle clonie. 

Dianzi dicevo che le convulsioni hanno una scadenza regolare: tuttavia 
una brusca variazione atmosferica, un litigio, dei rimproveri, una triste no- 
tizia possono fare anticipare il male. Il suo carattere è cambiato : è divenuta 
irascibile, violenta, collerica. È poco rispettosa, poco obbediente coi genitori : 
incrudelisce sulle sorelline. 

Non ci consta che abbia avuto vertigini. 

Nel Maggio del corrente anno sono cominciate le mestruazioni. Nessuna 
influenza hanno esercitato sul decorso della malattia. 

Le è sempre piaciuto il vino, mangia voracemente. 


Durante la degenza in questo Istituto — circa quattro mesi — abbiamo 
‘osservato quanto segue : 

L’ ammalata si coricava nel completo benessere. Poi nella notte si sve- 
gliava, cominciava a piangere, a lamentarsi di intensi formicolî alle gambe. 
Le membra, specie gli arti inferiori, venivano agitate da violente, rapide 
scosse cloniche. Il male continuava il resto della notte e proseguiva per uno 
o più giorni sino alla comparsa dell’ accesso epilettico. Le clonie colpivano 
gli arti: risparmiavano la faccia, il collo ed il tronco. Negli arti superiori i 
muscoli stimolati erano il tricipite e i supinatori : negli inferiori il quadricipite 
crurale, il tibiale anteriore e gli estensori delle dita. Talora lo spasmo si limi- 
tava ad un sol muscolo (monoclono): tal’ altra si estendeva a più (policlono). 
. Ho pure notato convellimenti della cute, dovuti a contrazioni fascicolari. Le 
scosse erano brusche, violente, analoghe a quelle prodotte da una forte cor- 
rente elettrica, inespressive, aritmiche, generalmente disocrone. Producevano 
estesi movimenti delle parti. Gli antibracci si estendevano sui bracci: le 
gambe sulle coscie. Il movimento compiuto dagli arti inferiori era simile a 
quello di chi spicca un salto, e ci rammentava la. descrizione dello spasmo 
saltatorio, lasciataci da Bamberger, Gowers, Jaccoud e Bris- 
saud. La compressione forzata delle masse muscolari colpite non portava 
‘alcun giovamento. Per quanti mezzi noi adoperassimo, mai siamo riusciti ad 
arrestare il fenomeno. Se l’inferma veniva contrariata nei suoi desideri, 
esso si esagerava. | 

I movimenti volontari potevano essere eseguiti, però erano quasi sempre 
interrotti, disturbati, fuorviati dalle abnormi contrazioni. L’ ammalata si di- 
chiarava incapace di stare in piedi, di camminare. Ciò per uno stato di fobia, 
ma più che altro perchè le contrazioni aggiunte impedivano la coordinazione 
di quei movimenti necessarî per la regolare stazione e deambulazione. Vi si 
associava anche un certo grado di ipostenia muscolare. Se le si porgeva un 
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bicchiere ricolmo di acqua e si invitava a prenderlo e bere, la poverina riusciva 
ad impugnare il bicchiere, ma debolmente, e nel portarlo alla bocca molte 
volte versava il liquido o addirittura lasciava cadere tutto in terra, a seconda 
della violenza delle scosse. Come sopra ho detto, le clonie si accompagna- 
vano a parestesie, senso di formicolio e di addormentimento alle gambe. La 
inferma ne rimaneva grandemente spaventata. Gridava: « Oh, le mie gam- 
be !... Sono perdute !... Cado !... Cado !... » Si raccomandava alle infermiere 
di esserle accanto, «di non abbandonarla un istante: invocava l'aiuto della 
mamma. Quando le clonie avevano raggiunto il massimo incremento, scop- 
piava un tipico accesso epilettico, dopo il quale ritornavano la calma, il be- 
nessere, l’ umore gaio. 

Abbiamo potuto confermare il dato anamnestico, fornitoci dalla mamma, 
di un carattere irritabile, impetuoso, caparbio. Aveva lo sguardo vivace e ci- 
vettuolo. 

Anche nel Manicomio ha spesso sofferto di nevralgia sopraorbitaria. 

Le sue funzioni vegetative si sono sempre compiute regolarmente. I ca- 
tamenî mancarono i due primi mesi, poscia si regolarizzarono. 

Mediante la somministrazione di bromuri siamo riusciti a diradare il male. 


+. ESAME OBBIETTIVO 
Stato generale 


La costituzione scheletrica è regolare. Lo stato di nutrizione è sufficiente. 
I muscoli sono discretamente sviluppati e consistenti. Il pannicolo adiposo 
sottocutaneo è spesso, per cui la cute si solleva in piccole pieghe. Le labbra 
sono di un bel roseo carnicino. La pelle del volto a di colorito leggermente 
bruno. I gangli linfatici superficiali si palpano appena. 

“apo — La testa è di piccolo volume. La bozza frontale sinistra è meno 
sporgente dell’omologa opposta (lieve grado di plagiocefalia frontale sinistra). 
I capelli numerosi, esili, stesi, di colorico castano, formano il vortice princi- 
pale in corrispondenza del vertice e un altro s:condario a raggio breve sul 
. limite frontale, a destra della linea mediana. Sul mezzo della front: notasi 
un’ inserzione a punta. La fronte ha un’inclinazione normale, abbastanza 
alta e larga. 

Le sopraciglia, di forma regolare, bene distanziate nel punto sopranasale, 
hanno peli numerosi, di colorito castano-scuro. ’ 

I peli delle ciglia sono fitti, regolarmente impiantati, dello stesso colo- 
rito delle sopraciglia. 

Gli occhi hanno colorito castano con pupille di eguale dimensione, di 
forma circolare, a contorni regolari. 

La forma del viso è pentagonale. 

Il naso è di media grandezza, mesorrino, retto. Gli orifizi delle narici 
guardano lateralmente e in basso. 

Gli orecchi sono allungati, disuguali in lunghezza, con accenno di tu- 


bercolo darwiniano. Il destro è più lungo del sinistro. Lobuli sessili. 


312 G. Martini 





Le labbra sono di medio spessore e contornano una piccola bocca. Il 
palato è di forma rotondeggiante. La lingua non presenta nulla di anormale. 
L’ ugola è breve e appuntita. La dentatura è sana, senza diastemi e irrego- 
larità di impianto. Non esistono denti sopranumerari. Mancano i denti del 
giudizio. 

AI collo nulla di notevole. 

Torace, addome ben contormati. 

Mammelle discretamente sviluppate, di forma piriforme, sode. 

Peli alle ascelle e al pube scarsi e corti. 

Nessuna anomalia nella contigurazione degli arti superiori. Negli inferiori 
si nota semplicemente una sindattilia parziale, limitata alla adesione della 
metà prossimale della prima falange del secondo e terzo dito. 


ANTROPOMETRIA 


Statura m. 1,415. Peso del corpo Kg. 42. 

Cranio — Circonterenza orizzontale totale mm. 510. Semicirconterenza 
anteriore mm. 261). Semicirconferenza posteriore mm. 250. Curva antero-po- 
steriore mm. 8310. Curva biauricolare mm. 320. Somma delle tre curve prin- 
cipali mm. 1140. Diametro antero-posteriore mm. 177. Diametro bipafrietale 
massimo mm. 142. Diametro frontale massimo mm. 129. Diametro frontale 
minimo mm. 102. Indice cetalico mm. 89,2 (subbrachicetalia). Altezza della 
fronte mm. 80. 

Faccia — Lunghezza totale del viso mm. 170. Diametro bizigomatico 
mm. 100. Distanza auricolo-mentoniera sinistra mm. 114. Distanza auricolo- 
mentoniera destra mm. 114. Angolo facciale Cuvier 72°. 

Tronco ed arti — Grande apertura mm. 1438. Altezza totale del tronco 
mm. 740. Proiezione della colonna vertebrale mm. 510. Circonferenza del 
torace mm. 790. Circonferenza della vita mm. 685. Distanza xifo-ombellicale 
mm. 140. Distanza ombhellico-pubica mm. 160. Lunghezza dell’ arto superiore 
sinistro mm. 590. Lunghezza del braccio sinistro mm. 245. Lunghezza del- 
l’ antibraccio sinistro mm. 210. Lunghezza della mano sinistra mm. 160. Lun- 
ghezza dell’arto superiore destro mm. 590. Lunghezza del braccio destro 
mm. 245. Lunghezza dell’ antibraccio destro mm. 210. Lunghezza della mano 
destra mm. 160. Distanza bisiliaca anteriore-superiore mm. 235. Lunghezza 
dell’ arte inferiore sinistro mm. 780. Lunghezza della coscia sinistra mm. 375. 
Lunghezza della gamba sinistra mm. 350. Lunghezza del piede sinistro 
mm. 225. Lunghezza dell’ arto inferiore destro mm. 780. Lunghezza della co- 
scia destra mm. 375. Lunghezza della gamba destra mm. 350. Lunghezza 
del piede destro mm. 225. Circonterenza massima del braccio sinistro mm. 204. 
Circonferenza massima dell’ antibraccio sinistro mm. 206. Circonferenza mas- 
sima della coscia sinistra mm. 480. Circonferenza della sura sinistra sulla 
massima sporgenza mm. 280. Circonferenza sopra i malleoli mm. 190. Cir- 
conferenza massima del braccio destro mm. 212. Circonferenza massima del- 
l’antibraccio destro mm. 212. Circonferenza massima della coscia destra 
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mm. 480. Circonferenza della sura sulla massima sporgenza mm. 280. Circon- 
ferenza sopra i malleoli mm. 190. | 


ESAME DEL SISTEMA NERVOSO 


Motilita — Nella stazione eretta a piedi ravvicinati ed occhi chiusi, si 
osserva un lieve tentennamento della persona. L’ ammalata riesce con diffi- 
coltà a reggersi sopra un solo arto. La deambulazione si compie speditamente, 
senza alcun inceppamento. I dietro front anche svoltisi rapidamente, non 
compromettono la stabilità dell'equilibrio. I movimenti attivi e passivi degli 
arti interiori sono possibili nei limiti normali. I primi sono compiuti con 
sufficiente esattezza ed energia: dispiegano tanto riguardo ai muscoli tlessori 
quanto riguardo a quelli estensori notevole grado di forza, senza apprezzabile 
differenza fra l’ una e l’altra parte. Negli arti superiori i movimenti attivi, 
semplici e estesi, si eseguono regolarmente: i minuti e complicati, come 
l’ abbottonare una giubba, l’ infilare una cruna di ago, sono compiuti precipi- 
tosamente e riescono dopo qualche tentativo. Osservando le mani con dita 
fortemente divaricate, ad arti estesi orizzontalmente, si constata da ambedue 
i lati un lieve tremito, ad oscillazioni lente, aritmiche, di discreta ampiezza. 
L’ inferma si stanca facilmente della posizione e deve sospenderla. 

Il dinamometro al grande circolo segna : 

a destra 40-30 — a sinistra 35-30. 

Movimenti passivi liberi. 

I movimenti attivi e passivi del tronco e del collo vengono regolarmente 
compiuti. Nella faccia, allo stato di riposo, non si rileva alcuna nota speciale. 

Quando i due muscoli frontali sono contratti, il sopracciglio di sinistra 
risulta un pochino più sollevato di quello destro. Nella chiusura forzata degli 
occhi appare qualche contrazione clonica fascicolare degli orbicolari. 

I movimenti oculari sia associati che isolati sono eseguiti come di norma. 
Nessuna asimmetria nell’ azione dei due facciali inferiori. 

L’ ammalata scopre le arcate dentarie superiore e inferiore, soffia, zufola, 
succhia come un sano. La lingua compie nel cavo orale e fuori qualsiasi 
movimento : quando è sporta non mantiene lo stesso atteggiamento, ma si 
modifica foggiandosi ora a gronda, ora a schiena d’asino. I movimenti di 
sollevamento e di lateralità della mandibola sono eseguiti regolarmente. 

Riflessi. — Plantari, superficiale e profondo non si possono rilevare distinta- 


mente, perchè il soffregamento provoca il solletico. — Achilleo manifesto da 
ambedue i lati. — Patellari presenti, non esagerati. — Epigastrici: risultato 
incerto per il solletico che si suscita. — Riflessi del bicipite e triciplite bra- 
chiali deboli. — Riflesso mandibolare presente. — Palpebrale tardo. — Con- 
giuntivale e corneale pronti. — Pupillari alla luce e all’ accomodazione pronti. 
Faringeo pronto. — Muscolari diretti, semplicemente accennati. —.Vascolari 
presenti. , | 
Sensibilità generale. — Senso tattile, dolorifico, barico, stereognostico, 


termico, di localizzazione, muscolare, tutti normali. Nessuna zona dolorifica, 
nè iperestesica, nè anestesica, 


314 G Martini 


Sensibilità specifica. — Gusto e olfatto normali. La vista è buona anche 
per i colori: campo visivo esteso. Udito acuto. 


FUNZIONI PSICHICHE 


La C. non presenta fenomeni elementari di pazzia: è una deficiente con 
le anomalie di carattere di cui sopra ho parlato. 


FUNZIONI VEGETATIVE 


Gli apparecchi della vita vegetativa sono normalmente costituiti e fun- 
zionano regolarmente. Urina emessa nelle 24 ore gr. 1200; peso specifico 1021; 
reazione acida; colorito giallo-paglierino, limpida; assenza di albume, - zuc- 
chero, pigmenti biliari, muco, indaco. 


, 

La C. presenta accessi epilettici e scosse muscolari brusche, vio- 
lente, fulminee, simmetriche, disocrone, monocloniche e policloniche. 

Nel secondo caso, più che nel primo, si affaccia alla nostra mente 
il dubbio che il policlono possa essere ura manifestazione isterica. Le 
parestesie concomitanti, la lieve diminuzione di forza degli arti supe- 
riori, il carattere caparbio, impressionabile, una certa aria di civetteria 
favoriscono una talo supposizione. 

Ma parestesie si possono riscontrare ancora negli epilettici, sia sotto 
forma di aura, sia come prodromo dell’ attacco ed anche nel periodo 
intervallare. È notorio che gli epilettici spesso soffrono di preoccupa- 
zioni ipocondriache che originano da disordini subbicttivi della sensi- 
bilità. 

La lieve diminuzione dì forza nei muscoli flessori dell’ antibraccio, 
che si appalesa col dinamometro, non costituisce un dato di valore. 
L'ammalata è di piccola mole, sofferente di gravi, prolungate, estenuanti 
crisi di clonie. 

L’ostinatezza rientra più nel carattere epilettico che in quello 
isterico. | 

L’ impressionabilita, quando non trasmodi, come nella nostra in- 
ferma, conviene ad ambedue le nevrosi. 

La mite aria di civetteria in una giovane di 16 anni, ccmmossa 
vivacemente dallo sviluppo puberale, non è espressione di morbilita, 
ma reazione adeguata ai nuovi bisogni dell'organismo. 

Qualora si pensi che le policionie si sono iniziate col comparire 
dell’ accesso epilettico, che sono sempre state e sono strettamente con- 
nesse con quello, che sono rimaste immutabili, che hanno tenuto un de. 
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corso regolarmente periodico, senza soste, al difuori di ogni influenza 
suggestiva, solamente beneficate dalla somministrazione dei bromuri, io 
credo sia più conforme a ragione di attenersi alla diagnosi di poli- 
clonie epilettiche. 

Nella esposizione dei miei casi ho creduto opportuno soffermarmi 
alla discussione se il policlono osservato in soggetti epilettici possa 
essere attribuito alla nevrosi isterica. Ciò perchè il fenomeno, che com- 
pare o si esagera alla nostra presenza, muove il pensiero ad una in- 
terpretazione di suggestione e lo predispone alla diagnosi di isterismo. 

Non solo. Ci sono anche degli autori, preclari nella scienza, i quali 
emettono il dubbio che listeria possa simulare le policlonice ammesse 
di origine epilettica. . 

Lo Schupfer (16) ci fa osservare che nelle mioclonie di U n- 
verricht l’accesso convulsivo non presenta le due fasi tonica e 
clonica, come nella vera epilessia; ma è piuttosto o una specie di tre- 
more diffuso o una esagerazione delle clonie, senza emissione involon- 
taria di feci, spesso senza cianosi c talora con conservazione di co- 
scienza. Cita ancora altri fatti, i quali deporrebbero per una forma 
istoroepilettica. | | 

Mi guardo bene dal confutare i numerosi dati raccolti dallo 
Schupfer, e posso convenire con il medesimo che taluni casi diagno- 
sticati come di policlonie epilettiche sieno invece da ascriversi allo 
isterismo. Tuttavia devo tener presente che il caso di Lugaro pre- 
sentava «un accesso di tipica epilessia motoria, spesso accompagnata 
da perdita di urina » ; cho dei primi tre ammalati di Seppilli uno 
aveva «attacchi epilettici classici », l’altro manifestava «piuttosto di 
rado accessi epilettici con caratteri classici», ll terzo era còlto « da ac- 
cessi epilettici con stati di agitazione»; che nei due ultimi casi dello 
stesso autore si parla di accessi ricorrenti e di «attacchi convulsivi 
classici » ; che nei tre casi di Verga e Gonzales si definisce l’ ac- 
cesso convulsivo come epilettico e che nel caso di Mannini si 
riferisce di accessi epilettici a caratteri tipici. Vengono ora i miei due, 
i quali hanno presentato e presentano degli accessi, riproduzione com- 
pleta e nitida del quadro convulsivo epilettico. 

Per cui ritengo che esistono delle policlonie di origine epilettica. 

Ancora il Lambranzi (17) conclude in favore del concetto che 
la forma di Unverricht debba raggrupparsi all’epilessia volgare. 
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Dopo le prove luminose del Murri (18), dell'Hermann (19), 
del Lambranzi (20), del Patella (21), basate su ricerche anatomo- 
patologiche, le quali stabilistono essere le clonie di origine corticale, 
ogni altra considerazione clinica sembrerebbe superflua. Tanto più che 
avendo io esposto due casi di policlonia associata ad epilessia, la sede 
corticale del fenomeno appare più logica e naturale, dimostrato com’ é 
dagli studì del Luciani che il complesso dei centri motorî della cor- 
teccia cerebrale costituisce l'organo essenziale per lo svolgersi della 
convulsione. i | 

Non pretendo di aggiungere qualcosa a quello che così sapiente- 
mente è stato dimostrato da così eminenti autori col far considerare 
il seguente particolare che parmi di un certo valore. 

To posso nella mia prima ammalata, Erminia B., suscitare a mia 
volontà l'accesso di tremito, facendole forzatamente stringere il dina- 
mometro o qualsiasi altro oggetto. L'esperimento viesce più che mai 
dimostrativo nei giorni di calma, quando la mia presenza non esercita 
alcuna stimolante impressione psichica. 

È risaputo in fisiopatologia che l’eccitamento eccessivo di un 
centro corticale motore provoca quivi uno stato iperemico il quale sì 
traduce con un’ irritazione, per modo che gli elementi nervosi corri- 
spondenti vengono abnormemente stimolati. 

Il caso Brini del Murri presentò i miocloni e i movimenti 
coreici immediatamente dietro ad un grande sforzo compiuto dall’ arto 
superiore destro nel togliere un tubo da un muro. 

Krafft-Ebing ha pubblicato due osservazioni di paralysis 
agitans, iniziatasi in arti lungamente affaticati, designando il fatto col 
nome di « surmenage » locale e attribuendogli il valore di causa. 

Nel mio caso, per lo sforzo rilevante dei flessori dell’ avambraccio, 
dapprima tutto l arto oscilla, e poscia compare il tremito violento del 
capo, del collo e delle spalle. 

Si deve logicamente supporre che lo sforzo determini nel centro 
cortico-brachiale una lieve irritazipne, che per i rilassati poteri di 
circoscrizione si diffonde alla contigua sottostante zona motoria,.in 
permanente stato di irritabilità; donde la facile, subitanea esplosione 
del male. 
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Mentre numerosi scienziati, fra cui emerge il Murri per la forza 
adamantina delle argomentazioni, concordano nel riunire allo stesso ca- 
pitolo le policlonie, la corea elettrica e la malattia dei tic, pochissimi 
hanno affrontato il quesito se gli accessi convulsivi epilettici possono 
rientrare nella medesima rubrica. 

Il Murri (22), sempre pronto nell’ intuire, dopo aver citato 
le esperienze di Foster e Scherrington, si esprime in tal 
modo : 

« Inspirandosi al fatto sperimentale che uno stimolo stesso può 
« trarre da una medesima corteccia policlonie, coree e convulsioni epi- 
« lettiformi, taluno potrebbe giudicare incoerente ch' io, pur tentando 
« una sintesi delle policlonie e delle coree, non l'abbia estesa ancho 
< all’epilessia: difatti, un punto comune fra queste manifestazioni di- 
< verse di disordine cerebrale c'è: ed è l'origine rolandica. Ma la 
« Clinica vieta la riunione di tutte queste manifestazioni, perchè di- 
« mostra come l'associazione della corea e delle policlonie coll’epilessia 
« sia molto rara: questo significa che, pur essendo eguale la sede del 
« disordine materiale, la qualità di esso è profondamente diversa. Le 
« cause morbose sono agenti spesso più delicati, più fini anche della 
debolissima corrente applicata dal fisiologo : la mutazione clonogena 
e coreogena di un malato dev'essere, nella sua occulta natura, diffe- 
rente dalla mutazione epilettogena, poichè, se non fosse fra quelle 
altro che differenza di grado, i disordini motorî dovrebbero più facil- 
mente succedersi e combinarsi: non sarebbe opportuno dunque, tra- 
scurare questa differenza di natura nel meccanismo organico mor- 
boso per mettere più in rilievo l'identità di sede ». 

Il Lambranzi (28) tra le considerazioni del suo pregevolissimo 
lavoro, in uno slancio di sintesi ardita così scrive: 

« A ben guardare, lo schema è forse più ampio ancora di quello 
che si para davanti racchiuso fra i limiti della contrazione fibril- 
lare e dell’ illogico gesto coreico e da l’un estremo noi vediamo farvi 
capo i tremori dei muscoli e da l’altro la crisi convulsiva ; inoltre il 
torpore psichico o la depressione in certe nevrosi tremule, come gl’ im- 
pulsi o i delirì nell’epilessia, stanno a dimostrare che non solo il 
sistema motore, ma anche il sistema mentale potrebbe dar qualche 
< ragione d'una sintesi audace: quello stesso sistema mentale che 
« Raymond e specialmente Murri hanno giustamente citato nel 
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« designare la dottrina corticale delle policlonie e che però io credo 
« debba essere postu in evidenza anche nel comporne il quadro clinico. 
«< Tuttavia è giusto tenere il massimo conto dei gravi ostacoli che uno 
« sviluppo più vasto del concetto unitario, basato sulla identità della 
« sede e la simiglianza di alcuni fenomeni, incontrerebbe nella diversità 
« di natura della lesione morbosa ; e Murri fa osservare infatti che 
la profonda diversità di natura deve tenere senz'altro divisa l'epi- 
lessia dalle policlonie, mentre la differenza superficiale, che è le- 
cito ammettere fra queste e le coree, ne rende opportuna la riu- 
nione ». i 

Certo i criteri che hanno consigliato il Murri a tener distinta 
l'epilessia dalle coree e dalle policlonie sono di valore indiscutibile. 

Cionullastante mi permetto di citare dei fatti, che potrebbero far 
pensare altrimenti. 

Il Murri asserisce che l’ associazione delle coree e delle policlonic 
coll epilessia sia molto rara. 

Pur non convenendo col Russel-Reynold, il quale ammette 
che nel 75 per cento degli epilettici si osservano delle contrazioni clò- 
niche anche nell’ intervallo degli accessi, io posso affermare che non 
raramente nei nostri epilettici durante lo stato di male, fra l'un at- 
tacco e l’altro, potei riscontrare delle violente scosse convulsive, pre- 
sentanti i caratteri delle policlonie. Ricordo di un tale, mortoci da poco 
tempo, il quale, quasi sempre, colpito da accessi in scorie, fra l’ uno e 
l' altro attacco aveva così violente, brusche scosse policloniche, ora pre- 
valenti nei muscoli estensori del braccio, ora in quelli delle gambe, che 
percuoteva con forza il tallone, il pugno sul piano del letto, se pure 
per azione combinata degli adduttori non riusciva a gramolarsi la cute 
contro la rete di riparo dei comuni letti de epilettici. 

All’ infuori degli accessi le clonie si osservano più di rado. 

Noi abbiamo nell’ Istituto Centrale 45 epilettici e di questi solo 
due hanno presentato policlonie nel periodo intervallare. Sono i due casi 
che ho suddescritto. La percentuale non sarebbe alta; tuttavia neppure 
così scarsa quanto appare dai pochissimi casi pubblicati di policlonie di 
origine indubbiamente epilettica. 

Peraltro dichiaro subito che il rapporto da me enunciato non in- 
tendo affatto debba corrispondere esattamente alla realtà, perchè la mia 
ricerca è stata praticata su un numero relativamente scarso di ammalati 
per un anno solamente, e potrebbe quindi essere caduta in epoca favo- 
revole. Vale unicamente a renderci dubbiosi dell’ asserzione di coloro i 
quali asseverano essere le policlonie molto rare nel morbo comiziale. 

Un dato molto importante e probativo risulta dalla esposizione dei 
miei casi, segnatamente del primo. 
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In ambedue ho potuto assistere al graduale incremento delle poli- 
clonie sino alla comparsa dell’ accesso convulsivo epilettico che porta 
una relativa quiete nella prima ammalata, quasi un senso di benessere 
nella seconda. | 

La prima da principio è colpita da clonie localizzate ai muscoli 
della faccia, del collo e delle spalle; poscia da clonie generali per modo 
da sembrare un cane elettrizzato; in ultimo dall'attacco convulsivo 
epilettico. Vi risaltano tre fasi ben nette, riunite da gradi intermedì. 

Talora in ambedue i casi la scarica motoria si arresta al fenomeno 
delle policlonie senza giungere alla manifestazione dell’ accesso epilet- 
tico. Ciò avviene molto più di frequente nel primo, quasi che la diu- 
turna dispersione di energia impedisca l'accumulo necessario per la 
provocazione di quello. 

Di fronte all’ autorità del Murri io non ardisco tentare la diffi- 
cile, dura prova di discussioni patogenetiche. Esprimo semplicemente 
la mia impressione. | | 

In preseuza del rapido, graduale accrescimento delle policlonie, che 
hanno come epilogo la convulsione epilettica, il mio pensiero corre 
diritto alle esperienze di Foster e Scherrington, i quali con 
uno stimolo della stessa natura, applicato sulla zona corticale motoria, 
variando di intensità la corrente elettrica, riuscirono a convertire il mo- 
noclono in policlono e paraclono, e questi in convulsioni generali a 
carattere epilettoide. 

« I risultati sono chiarissimi se la corrente impiegata come sti- 
< molo non è più forte di quanto è appena bastevole a produrre il mo- 
< vimento appropriato e se la corteccia è in buone condizioni nutritizie. 
« In ciascun esperimento i risultati ottenuti con le prime stimolazioni, 
< appena messa allo scoperto la corteccia, sono i più precisi: dopo 
« stimolazioni ripetute la corteccia può farsi iperemica e allora si os- 
< serva frequentemente che i movimenti risultanti dalla stimolazione di 
< un’area particolare non sono ristretti ai muscoli propri, ma saltano 
< a quelli corrispondenti dell’ altro lato, poi ai muscoli connessi con 
« altre aree e alla fine a tutti i muscoli del corpo. Nel tempo stesso i 
«< movimenti perdono il loro carattere distintivo di opportunità, e l’ a- 
< nimale cade in convulsioni d’indole epilettica. Accade non infrequen- 
< temente che uno sperimento debbasi interrompere per l’ insorgere di 
< queste convulsioni epilettiformi » (24). 
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I due casi sopradescritti mi autorizzano a concludere: 


1.° Che esistono veramente policlonie di origine epilettica ; 

2.° Che la indagine clinica svela nuove prove in favore della 
sede corticale delle clonie ; 

3.° Che non sia audace nè priva di fondamento la supposizione 
che ancora l’accesso convulsivo epilettico possa essere inglobato nel 
capitolo delle policlonie. 


Gennaio 1907. 
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CLINICA PSICHIATRICA E NEVROPATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITA DI GENOVA 


diretta dal Prof. Enrico MorsELLI 


La paranoia e lo altre forme cliniche diagnosticate ceme paranoia 


| DEL 
Dotr. ALBINO PASTORE 


I. 
INTRODUZIONE 


Tra le questioni più dibattute negli ultimi tempi, dopo il sommo- 
vimento portato dal metodo nosografico di Kraepelin, determinante 
il vero indirizzo logico e concludente della Psichiatria, sono quelle 
concernenti la paranoia. Come siano disparate le opinioni degli alienisti 
su questo argomento dimostra un semplice confronto delle statistiche 
dei varî Manicomî e delle varie Cliniche. 

Pur trascurando le diagnosi di paranoia fatte dai medici profani 
che vedono un paranoico in ogni individuo malato di mezte affetto da 
idee persecutorie, anche da colti psichiatri della scuola antica analitica 
questa diagnosi è fatta con frequenza certamente esagerata. Già il mio mae- 
stro Morselli, nelle note alla traduzione del trattato sulle « Psicosi » 
del Ballet, avvertiva che grandi equivoci avevano creato in Psichiatria 
le pazzie confusionali o amenze allucinatorie con pseudo-delirî bat- 
tezzate qua'i paranoie acute. È certo infatti che, in statistiche d’anche 
non molto tempo fa, si trovano fra i ricoverati di alcuni manicomì no- 
verati il cinquanta, il settanta per cento di paranoici. 

Nella nostra Clinica, dove i malati sono scelti fra quelli entrati nel 
Manicomio di città, la percentuale si mantenne anche negli anni più 
recenti sempre superiore al venti per cento, per gli uomini come per le 
donne. Ad esempio, nel 1900-01 nella sezione Donne fu fatta diagnosi 
di « Paranoia » il ventitrè per cento dei casi, nella sezione uomini (nel 
1902-03) il ventiquattro per cento ecc. Naturalmente io esclusi dalle 
percentuali tutte le diagnosi di paranoia alcoolica, epilettica, iste- 
rica ecc. 
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Ma gli autori moderni, che hanno accettato le nuovo idee sulla 
paranoia e hanno anzi contribuito a definirne meglio il quadro, danno 
percentuali assai minori di quelle citate più sopra. È ormai provato 
che la paranoia pura è un'anomalia piuttosto rara a trovarsi nella 
società libera, rarissima poi nei manicomî. Dal rapporto medico e am- 
ministrativo dell’anno 1905 del manicomio cantonale di Casvegno in 
Mendrisio, diretto allora dal dott. A maldi, rilevo che in 147 entrati 
con forme nuove non era nessun paranoico. 

Come spiegare questa differenza nelle percentuali di paranoici che 
esiste persino fra le statistiche dei manicomî d'un tempo e le stati- 
stiche recenti degli stessi manicomì, evoluti e progrediti? Fu da qualche 
alienista affermato che le forme morbose che si ritrovano oggi nei 
malati di mente sono dissimili, per qualità e frequenza, da quelle che 
si annoveravano una volta. Ma di questa affermazione non fu data ancora 
la prova; piuttosto sono, a mio parere, mutati i criterì con cui si os- 
servano i pazzi. Infatti, anche ammessa come vera l'affermazione su 
riferita, essa non spiegherebbe come nella stessa regione, tra un ma- 
nicomio e l'altro, o nello stesso luogo, fra il manicomio e la Clinica, 

,siano tante differenze nelle percentuali delle forme morbose. 

Gli è che grando è l’ antagonismo fra gli alienisti che hanno ac- 
cettato le nuove vedute e i vecchi medici di manicomio che continuano 
nel lor sistema di far diagnosi sintomatiche : sistema assai più semplice, 
perchè impedisce al cervello di fare un lavoro discriminativo, talora 
d'una grande difficoltà. Il metodo diretto nel diagnosticare, metodo che 
Morselli ripudiava sin dall’ 82, è purtroppo ancora oggi l’ unico 
usato in Psichiatria da molti, oggi che sempre più risalta il valore del 
metodo di eliminazione e del metodo storico-genetico. 

Ma, per verità, anche fra egregi nosografi le opinioni sulla para- 
noia sono assal diverse. La questione della posizione che essa occupa 
nelle malattie mentali, quante delle forme che venivano e talora 
vengono diagnosticate sotto questo nome abbiano diritto d'esistenza, 
quali più s’ avvicinino alla paranoia vera e quali se ne allontanino, 
come sia possibile la diagnosi differenziale loro, sono, non lo nascondo, 
problemi intricatissimi, che, specialmente oggi, fra l’ imperversare delle 
più opposte idee, è difficoltà enorme il discutere. Nondimeno scelsi 
questo tema per la mia tesi di laurca, e tenterò di dare a tutti questi 
problemi la soluzione che mi parrà, per ora, più logica e più consona 
ai fatti che l’esperienza ci dimostra ogni giorno. Non credo certa- 
mente di dire la parola definitiva sull’ argomento : unico mio desiderio 
sarà di non apparire troppo indegno d’averlo trattato e di contribuire 
a rivelare un po’ di verità. Io terrò per guida in questo studio, specie 
nelle diagnosi differenziali, il metodo clinico, che il Morselli illu- 
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strò, or sono molti anni, con parole che non potrebbero oggi in alcun 
modo venir modificate se non peggiorandole, e quale Kraepelin 
applicò nella pratica con mirabile esattezza e diffuse nel mondo psi- 
chiatrico. E questa via del metodo clinico - che fu percorsa con tanto 
vantaggio dai cultori di tutte le branche della medicina, di cui la Psi- 
chiatria non è che una sorella e, per quanto l’ indole sua stessa la induca 
a dover avvicinarsi ai più alti dominî della filosofia, non tanto metafisica, 
nel senso volgare e più brutto della parola, quanto è creduta purtroppo 
anche da medici, nella mente dei quali il concetto che ne aveva Kant 
è rimasto, pur troppo, radicato - questa via del metodo clinico è vera- 
mente |’ unica da seguire. 

. Le malattie mentali prima del 1700 erano fin troppo sinteticamente 
considerate: non si credevano più di due le forme fondamentali, sa- 
lirono con Chiarugi a quattro o cinque. Poi tutto il secolo deci- 
monono fu, si può dire, il grande periodo analitico della Psichiatria. 

Quante forme descritte già come quadri a sé si fanno rientrare 
oggi sotto la denominazione comune di paranoia! Gli alienisti quasi 
di ogni caso veduto creavano nel secolo XIX una forma morbosa a 
parte. Così accade in tutti i periodi di formazione di una scienza: l’ a-: 
nalisi è allora perfino eccessiva. 

Esquirol aveva infatti delineato le sue « monomanie » e nel 
1852 Lasègue definiva il « delirio di persecuzione » e di esso for- 
mava un quadro speciale e così facevano poi nel 1853 Morel, vero 
genio della Psichiatria, col suo « delirio di persecuzione con idee ipo- 
condriache », Foville (1869) col e delirio di persecuzione con idee 
ambiziose », Falret (1878) col « delirio dei perseguitati persecutori ». 
Come si vede, i tipi si moltiplicavano. Ed ecco nella storia della pa- 
ranoia seguire Magnan col suo « delirio cronico ». | 

Magnan divise il delirio cronico in due varietà: nella varietà 
a evoluzione sistematica e in quella senza tendenze evolutive, polimorfa : 
varietà di delirio che veniva e scompariva d'improvviso, e ch'egli 
chiamò « dei degenerati ». | 

La quantità delle malattie mentali cresceva in modo straordinario : 
a mettere un po' d'ordine nella nosografia psichiatrica intervenne allora 
Krafft-Ebing, che si può dire abbia iniziato la nuova fase sintetica, 
tenendo conto nella sua classificazione dei progressi svutisi nel campo 
psicopatologico. A quella di Krafft-Ebing seguiva, con eguale 
indirizzo, la classificazione Morselli, pur essa ancora però diffusa 
e analitica. 

Ma intanto il termine paranoia era stato introdotto nella Psichia- 
tria da Kahlbaume la terminologia nuova fu usata da Arndt, e 
venne in Italia preferita da Morselli eBuccola nella loro memoria 
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intitolata « Contributo clinico alla dottrina della pazzia sistematizzata 
primitiva » (1883). Essi proponevano appunto di chiamare col nome 
di paranoia la « pazzia sistematizzata primitiva », che, per la prima 
volta, avevano difesa in Italia. È da notare che inoltre in quella me- 
moria Morselli e Buccola già dividevano i delirì sistematizzati 
primitivi per anomalia di sviluppo dell’ individualità psichica da quelli 
insorgenti in una invidualità psichica già sviluppata: dividevano in- 
somma la « paranoia originaria » dalla « tardiva » E così rientravano 
nel primo gruppo loro il delirio tipo Falret dei perseguitati-per- 
secutori; 1 deliri tipo Lasègue, Morel, Foville, Magnan 
{prima varietà) sarebbero rientrati nel 2.° gruppo. Nella prima edizione 
delle Psicosi (1894) il Ballet chiamava questo 2.° gruppo « delirio di 
persecuzione ad evoluzione sistematica » (paranoia tardiva sistematica 
del Morselli) e distingueva da esso i « delirì dei degenerati », divisi 
poi da Morselli in « paranoia originaria » e in « paranoia sistema- 
tica originaria » (o malattia del Sander). 

Tanzie Riva, che nel loro studio (1884) avevano adottato il ter- 
mine « paranoia » preferito da Morsellie Buccola, non divisero poi 
più la forma originaria dalla tardiva, e Kraepelin più tardi li seguì 
in questo concetto. Ma Kraepelin dalle forme di delirio cronico. 
a evoluzione sistematica del Magnan (1.° varietà del delirio cronico 
di Magnan) sottrasse inoltre alcuni casi che fece rientrare nella 
«< demenza primitiva ə», creandone la varietà paranoide. 

Io credo — ce ne dirò la ragione — che la paranoia pura, originaria, 
abbia diritto di non esser confusa con la paranoia tardiva sistematica ; 
laver fatto scomparire ia paranoia tardiva come forma a sè è stato un 
vero regresso nella psichiatria. Penso che invece giustamente Kra e- 
pelin ha distinto la varietà paranoido della demonza primitiva dalla 
paranoia. 

A creare l’odierno concetto della « paranoia » contribuirono molto 
i Francesi con Lasègue ecc, i psichiatri tedeschi poco, se ne eccet- 
tiamo Kahlbaum e Kraepelin, moltissimo gli Italiani con Mo r- 
selli e Buccola, Tanzie Rive, Amadei e Tonnini, che 
pubblicarono i loro scritti sull'argomento dal 1882 all’ 84. Da allora, 
come rilevò il compianto Finzi nel suo prezioso « Breve compendio 
di Psichiatria » che ncl 1899 primo diffuse in Italia le idee di Krae- 
pelin, non ostante che elementi fossero dati dai lavori preesistenti, 
la questione della paranoia non progredì molto: nun progredì infatti 
sino a questi ultimi tempi, in cui la diffusione maggiore delle idee 
dell’ alienista di Heidelberg la rimise all'ordine del giorno. Si discute 
oggi vivamente la diagnosi differenziale fra la paranoia e la demenza 
primitiva paranoide (polemica fra il dott. Corrado Ferrarini e 
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il dott. Alberti); e specialmente la posizione della paranoia fantastica, 
sottovarietà, secondo Kraepelin, della demenza paranoide, è viva- 
mente contrastata. È questa certamente, delle questioni concernenti la 
paranoia, la più dibattuta. 

Io esaminerò in questo mio studio brevemente tutte le questioni 
concernenti la paranoia pura: la sua posizione nella nosografia psi- 
chiatrica, la sua genesi. Illustrerò la diagnosi differenziale fra la para- 
noia e la paranoia tardiva sistematica, fra queste due forme e la de- 
menza primitiva varietà paranoide: dirò perchè io creda che la pa- 
ranoia fantastica non deve essere confusa nè con la paranoia pura nè 
con la demenza paranoide. Indagherò se esista una forma di « paranoia 
secondaria », come vogliono alcuni autori, o che cosa si debba piut- 
tosto intendere sotto questa denominazione; così pure se esista la 
« paranoia acuta » di altri autori. Chiarirò infine il perchè del concetto 
di Morselli sulla « paranoia rudimentale » che nessun rapporto ha 
con la paranoia vera. Tenterò d'essere, nel definire ogni questione, 
chiaro e conciso e mi atterrò scrupolosamente al metodo clinico. 


II. 
LA PARANOIA (PARANOIA ORIGINARIA) 


« Paranoia » è parola d'origine greca e significa « pensar male, 
pensar in modo errato » e pare che presso i Greci indicasse malattia 
mentale in genere, avesse per loro il senso che ha per noi la parola 
pazzia. Non altrimenti Ziehen definisce ancor oggi col termine di 
paranoia ogni, sì può dire, malattia psichica. 

Noi intendiamo invece per « paranoia » una ben definita forma di 
alterazione mentale. In Germania e in Russia per contro si parla da 
taluni psichiatri ancora di « paranoia» dinanzi ad ogni malato che 
presenti idee deliranti e allucinazioni: il che porta di necessità una 
certa difficoltà nell’ intendersi. Popow e Serbski, ad esempio 
parlano dì « paranoia », intendendo certamente parlare della « confu- 
sione mentale » o « amenza » di Meynert; Ziehen, come ho detto, 
definisce paranoia quasi ogni malattia mentale. 

Per noi invece la « paranoia » (e l'aver precisato bene questo con- 
cetto è gloria pura della Psichiatria italiana) è un’ anomalia costituzio- 
nale molto rara che, come tale, dà indizî di sua presenza precocemente 
e può svilupparsi più tardi ma non al di là della gioventù, carat- 
terizzata generalmente da idee deliranti più o meno bene organiz- 
zate, più o meno coordinate in sistema, idee che si svolgono senza 
disturbi apparenti del sentimento o della volontà; anomalia che non 
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conduce di solito a demenza, o vi conduce assai tardivamente. È chiaro 
ch'io intendo col nome di paranoia senza aggettivi, la paranoia per 
«anomalia di sviluppo dell’ individualità psichica » di Morselli, i 
« delirî dei degenerati » di Ballet: insomma la paranoia originaria. 

È dovuta a Tanziea Riva la distinzione fra paranoia e delirî 
sistematizzati che prima del 1884 eran ritenuti sinonimi. Essi dissero 
giustamente che la paranoia è un’alterazione costituzionale che può ma- 
nifestarsi con un delirio sistematizzato, ma che questa è una sindrome 
che può ritrovarsi in altre malattie mentali. Possiamo infatti avere 
una paranoia manifestantesi soltanto per gli atti, senza delirio vero e 
proprio (la paranoia detta ora dal Tanzi indifferente); può esistere il 
delirio nella paranoia, ma non sistematizzato ; può esistere sistematiz- 
zato, a seconda della facoltà associativa individuale, che per lo più in 
questi ammalati però è bene sviluppata. Non è questo un carattere 
che possa far differenziare le forme morbose: la forma paranoia rimane 
unica. Varietà soltanto possono essere la paranoia indifferente, la 
paranoia con delirio, la paranoia sistematizzata originaria, detta anche 
del Sander, da chi la descrisse. 

Piuttosto io credo dover insistere su la differenziazione tra la 
paranoia e la paranoia tardiva sistematica. Quella ch' io chiamo senz’ al- 
tro paranoia corrisponde, l'ho detto, alla paranoia originaria. Tanzi, 
Finzi e Kraepelin hanno creduto di dover fondere la origi- 
naria e la tardiva, già divise da Morselli. 

Difatti il Tanzi dà questa definizione della paranoia: «è una 
anomalia costituzionale molto rara, che rimane lunghi anni latente e 
che si manifesta nell'età matura con un delirio parziale, ma assai te- 
nace ». Vedremo invece che la paranoia tardiva sistematica è una 
vera malattia e non un'anomalia mentale, o come e perchè vada dif- 
ferenziata dalla originaria. 

L’ attributo di « parziale » data al delirio paranoico è molto antica. 
Una gran parte delle monomanie di Esquirol, che rientrano appunto 
nella paranoia, erano da lui dette delirî parziali. Anche Griesinger 
nel 1845 le definiva così. E il delirio di questi anomali ha appunto 
tal caratteristica. Nella paranoia tardiva inveco il fatto non è così 
evidente. 

I processi formali dcl raziocinio sono conservati nella paranoia in 
‘ modo che, se non si ha cura di penetrare addentro nella psiche del- 
l'infermo, sondandola profondamente, non si riesce talvolta a mettere 
in evidenza il delirio ; oppure il paranoico giustifica tanto le sue idee 
da nasconderne all’osservatore superficiale il lato anomalo. 

Perciò sembra a chi indaga cho la lesione nella psiche dell’ in- 
fermo sia limitata, circoscritta; ma in realtà sono questi delirî vera- 
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mente parziali? La scienza moderna lo nega: e giustamente. È ormai 
infatti provato e accettato da tutti i psicologi che l'intiero cervello 
concorre a costituire la psiche; anzi, come disse Morselli già ven- 
ticinque anni or sono e come tuttavia insegna, la psiche è funzione 
di tutto quanto il corpo. Il flusso della coscienza, dice J a m es, è con- 
tinuo, non si frammenta, nè può deviare in parte: la personalità non 
può alterarsi quindi in un suo lato sulo. 

Si può anzi affermare che forse nessun’ altra deformità psichica 
implica una così profonda alterazione della personalità, come la para- 
noia. In questi anomali si nota difatti un periodo di formazione lenta, 
di organizzazione, di sistematizzazione del delirio, al qual periodo un 
altro può seguire (spesso non segue) di trasformazione: il delirio 
primitivo viene sostituito da un altro: oppure due o più delirî susse- 
guentisi possono fondersi. Ma già vedemmo anche che il delirio può 
mancare ; la forma rimane mica : è sempre in sostanza una deficienza 
mentale, una inevoluzione congenita del potere critico, o una evolu- 
zione incompleta, mentre in apparenza le idee deliranti si svolgono 
senza disturbi concomitanti nel sentimento e nella volontà. 

È inutile ch'io stia a descrivere minutamente il contenuto dei varî 
deliri dei paranoici. 

Si consulti in proposito ‘i trattato del Ballet riveduto da Mor- 
selli, dove le varieta della « paranoia originaria o degenerativa » 
sono assai bene delineate. Riporterò qui l'enumerazione delle varietà 
secondo Morselli: « paranoia querelante, riformatrice 0 politica, re- 
ligiosa 0 mistica, inventoria, ipocondriaca, ambiziosa o genealogica, ses- 
suale od erotica, persecutoria ». Anche nel trattato del Tanzi si 
‘leggono descrizioni meravigliose del delirante ambizioso, del religioso, 
dell'erotico, del perseguitato, del perseguitato-persecutore (tipo Falret), 
del delirante astratto. 

Di quest ultima categoria di paranoici deliranti (i così detti « mat- 
toidi» del Lombroso) si leggono storie perfette redatte da Lo m- 
broso stesso e da Morselli. A mo interessa stabilire che, qualun- 
que sia la varietà del delirio, questa anomalia mentale dà indizio di sè 
nei degenerati in cui si sviluppa sin dalla fanciullezza : essa si mani- 
festa con le stranezze, le bizzarrie, le eccentricità del carattere, dell’ i- 
deazione, del contegno. 

Il decorso di questa anomalia, se decorso si può chiamare, perchè 
l’ infermo rimane immutato per lunghissimo tempo c solo talvolta si 
trasforma in modo accentuato, è fatale. La demenza non sopravviene 
nei paranoici veri o originarì che rarissimamente e, in ogni modo, assai 
tardi. Questi paranoici sono di rado pericolosi per la società che li 
alberga, o di rado quindi si trovano in manicomio.: la massima parie 
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delle volte sono assolutamente innocui: individui autofili, il lor ca- 
rattere è sempre egocentrico anche quando l'egoismo è velato dalle 
parvenze d’ un altruismo esagerato ; interpretano talvolta la loro inadat- 
tabilità all’ ambiente come un' ostilità dell’ ambiente contro di loro, ma 
di rado reagiscono in modo violento. E da credere che quando 
Enrico Ferri divise i delinquenti pazzi in paranoici ed epilettici, 
alludesse ai dementi primitivi paranoidi, i quali sono davvero malati 
d’ una pericolosità estrema verso l ambiente che li circonda. Dei para- 
noici veri può esser frequente questione in diritto civile, raramente nel 
penale. 

Il paranoico infatti è poco simulatore e dissimulatore; è invece 
piuttosto espansivo, credulo, disvela volentieri il suo pensiero. Nondi- 
meno, non credo utile il consiglio dato da Tanzi per la cura della pa- 
ranoia : se non si può raggiungere la conversione del paranoico, cosa 
impossibile data la costituzionalità del male, insegnargli la dissimula- 
zione perchè egli possa rimanere nella società. In alcuni casi, special- 
mente quando si tratti d’ un delirio di persecuzione, insegnare la dis- 
simulazione a un infermo e dimetterlo dal manicomio, potrà essere 
imprudenza gravissima. 

I paranoici veri sono di rado allucinati; e l apparenza brillante, 
non molto dissimile dalla comune abituale degli uomini, ch’essi danno 
al loro discorso, fa si che riescano a convincere delle loro idee non 
solo gli intimi ma la folla, che in genere fa diagnosi di pazzia non 
dalla condotta o dal sentimento ma dalla parola d'un individuo. Se 
questa apparisca vivace e scintillante e le ideo abbiano nel loro se- 
guirsi una certa logicità, difficilmente la folla, che non è analizzatrice 
sottile, potrà credere alla pazzia di chi parla. 

Avrei voluto riportar qui una storia clinica di paranoico origi- 
nario, ma nei centocinquanta ammalati che furono accolti in Clinica 
quest’ anno (1905-06) non mi fu possibile rintracciarne uno solo, il che 
dimostra sempre più la rarità di questa anomalia, specialmente nei ma- 
nicomì. 


III. 
NATURA E GENESI DELLA PARANOIA (ORIGINARIA) 


a) La paranoia è un’ anomalia mentale 


Che si debbano distinguere le anomalie dalle malattie mentali fu 
intuito genialmente, or sono molti anni, da Morselli. Egli chiamò 
parafrenie le anomalie, frenopatie le malattie mentali. iù tardi Krae- 
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pelin espresse un concetto analogo, quando differenzid in psichiatria 
i processi dagli stati morbosi. 

Nelle parafrenie Morselli comprende le deviazioni nello sviluppo 
psichico, la debolezza congenita di certi processi mentali, la loro fa- 
cile vulnerabilità, gli stati degenerativi insomma, che tanta analogia 
hanno tra loro per la base patologica, per il decorso non suscettibile 
di miglioramento, per l' individualità clinica. Fra le varie anomalie 
mentali esistono punti di contatto nella sintomatologia e anche nel va- 
lore sociale: sono lc parafrenie fra gli stati d’ arresto (frenastenie) e 
le frenopatie propriamente dette. Sono gli anomali individui che hanno 
personalità parzialmente evolute per processi di costituzione alterata 
ancora oscuri, processi che Morel indicò col nome di « degenerazione », 
Moreau de Tours con quello d' « idiosincrasia ». Queste deficienti 
personalità sono vicine alle grandi nevrosi. Intimi rapporti esistono tra 
le parafrenie, l’ isterismo, l'epilessia. Se non è assolutamente vero che 
pazzia morale ed epilessia siano l’ identica cosa, è certo che spessissimo 
l’epilettico è anche pazzo morale (l’ insensibilità dolorifica e morale sono 
infatti frequenti negli epilettici); è certo che l’ isterica è sovente pazza 
morale; è anche certo che così con l' isterismo come con l'epilessia può 
esistere sindrome paranoica (1). 

Frequentemente i paraunoici originarì sono anche pazzi morali, sono 
i pazzi lucidi per eccellenza, s' avvicinano ai folli ragionanti, sono per- 
vertiti e invertiti sessuali. Per l’ associarsi solito di queste forme nello 
stesso individuo, il quadro presentato da un anomalo non è mai sche- 
matico, non corrisponde mai esattamente alla descrizione che delle 
forme separate si trova nei trattati, il che giustifica il concetto largo di 
Magnan e di Kraepelin della psicosi degenerativa in genere, 
da loro suddivisa in varietà infinite, mutanti da malato a malato. 

Possono infatti esistere degenerati in cui un sintomo solo si riveli 
di qualche quadro morboso classico. Ad esempio, famosa è la tendenza 
incosciente alla menzogna propria delle isteriche, la cosidetta « pseudo- 
logia fantastica » di Delbrueck, la quale tiene spesso a una tra- 
sformazione delle immagini mnemoniche : orbene in certe persone questa 
tendenza abituale al mendacio è irresistibile, o già Venturi l'aveva 
notata nelle « Pazzie dell’uomo sociale » e Kraepelin ne fa una 
psicosi a sè (una delle tante psicosi degenerative: la psicosi della bu- 
gia) e vi pone i costituzionalmente bugiardi. E d'altra parte esistono 


(1) Si rammenti il meraviglioso romanzo di Dostojewski « Colpa e castigo > 
il cui protagonista è epilettico e ha di sè e della vita un concetto paranoico : desi- 
dera assomigliare a Napolcone, concetto eccessivamente individualista, precursore 
dell’ « Uebermensch » di Niestzche. 
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invece degenerati che rappresentano varî quadri clinici riuniti in una. 
persona sola. 

Nel 1890 Meynert espresse il concetto che la paranoia non sia 
mai degenerativa, ma sia la perturbazione di un cervello normale sotto - 
l’ influenza d’ impulsi morbosi. Le idee deliranti erano per lui secondarie. 
a stati affettivi (e questo credo anch'io); ma la debolezza del potere 
critico che permette la formazione del delirio è deformità congenita e 
a me pare certamente degenerativa. 

La paranoia merita dunque, e per il decorso che non ammette re- 
missione nè miglioramento, e per il fatto ch’essa si trova frequente- 
mente associata alle grandi nevrosi o alle altre anomalie mentali, d’es- 
sere classificata fra le parafrenie. Kraepelin dice che la paranoia 
è forse una psicosi degenerativa ; io, con Morselli e Tanzi, credo 
che, se originaria, lo sia sempre. L'eredità nei paranoici assai gravata,. 
lo svalgersi, ch'è proprio di queste forme, precocemente, anche se si 
manifestino nella loro pienezza relativamente tardi; l'alterazione psichica 
non molto accentuata, mentre il decorso è senza remissioni, benchè 
impercettibilmente lento, son fatti che dimostrano ad esuberanza per 
quale ragione la paranoia debba stare nel capitolo delle anomalie- 
mentali. 

Bisogna però notare che, mentre Rogues de Fursac e in ge- 
nere i Kraepeliniani di Francia credono che la paranoia tardiva siste- 
matica, da loro non differenziata dalla originaria, sia anch’essa una. 
anomalia, io penso ch’essa meriti d’essere posta tra le frenopatie pro- 
priamente dette, fra le vere malattie mentali; e ne dirò poi il perchè. 


b) La paranoïa è un' anomalia 
indicante il ritorno a uno stato atavico ? 


Oltre all’ essere una anomalia evolutiva, «un modo irregolare e 
spontaneo di maturazione psichica », dice il Tanzi che la paranzia. 
è nell’ istesso tempo « un ritorno allo stato mentale dei popoli primi- 
tivi ». Mentre egli di solito nega in modo così convinto I influenza. 
dell’eredità, il che mi pare giusto, e non riconosce nell’ immoralità 
costituzionale l atavismo, lo proclama invece esistentissimo nella pa- 
ranoia. , 

Ora, se noi vediamo, come osservò il genio di Lombroso nel 1883,. 
che i bambini hanno tutti tendenze amorali e che solo col crescere 
dell'età, coll’ integrarsi dell'essere fisico le tendenze amorali e immo- 
rali nella gran parte degli uomini scompaiono, pensiamo che con qual-- 
che probabilità di giustezza, il concetto di Haeckel che l'ontogenesi. 
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non sia che una ricapitolazione della filogenesi, potrebbe appunto nel 
caso della pazzia morale avere applicazione. La pazzia morale sì po- 
trebbe infatti considerare come il ritorno ad uno stato primordiale del 
sentimento umano. Il senso morale è l'ultimo ad evolversi dei senti- 
menti umani, e ogni civiltà è più evoluta quanto maggiore è la sen- 
sibilità morale delle generazioni che la compongono. 

Ma come si possa affermare che la paranoia sia un arresto nel 
campo intellettivo, come la pazzia morale è nel sentimentale, non so 
comprendere. Questo concetto è nondimeno illustrato dal Tanzi con 
il suo consueto splendore di forma. Il paranoico, secondo lui, è un in- 
dividuo che rimane allo stato primitivo, credulo, d’un selvaggio : stato 
che la civiltà odierna ha superato. 

La quale teoria, come dice Rodrigues, professore di Medicina 
Legale alla facoltà di Bahia, ci pone questo dilemma: o ammettere 
cho l’uomo primordiale, il selvaggio, tutti i primitivi nostri antenati 
erano pazzi, o dimostrare che il delirio, le illusioni, le allucinazioni, 
ì pervertimenti mentali insomma sintomatici della pazzia sono per- 
fettamente normali. 

Nel lavoro pubblicato col Riva sulla paranoia (1886), pareva che 
Tanzi non si fosse sentito l'animo d'ammettere una pazzia uni- 
versale negli uomini primitivi. Infatti dicevano i due autori che sol- 
tanto relativamente al tempo in cui si presenta si può dimostrare 
l'essenza morbosa e delirante d’un concetto qualsiasi ; e aggiungevano 
che il lato anomalo del concetto delirante consiste nell’ anacronismo 
più che in qualsiasi altro fatto. Concetto che fu poi sviluppato ancora 
da Julio de Mattos («A Paranoia», Lisboa, 1998, pag. 94): 

« Che un negro, un bambino, un contadino incolto abbiano del- 
l'universo una concezione antropomorfica grossolana, nulla di più 
naturale; ma che un bianco di una certa età, istruito, allevato nella 
scienza abbia una simil: concezione, ecco il fatto rilevante la deviazione 
paranoica d'una mente. Che un marinaio rude e illetterato faccia il 
santo di cui porta il nome responsabile d'un naufragio o lo ringrazi 
con offerte per aver compiuto un viaggio felice, non c'è nulla che stu- 
pisca: ma se un ammiraglio facesse altrettanto rivelerebbe uno stato 
paranoico del suo spirito. Le razze, le età, le classi sociali (che sono 
razze sociali) hanno ciascuna una propria psicologia: è in questa, è 
con i suoi principî che i concetti devono essere vagliatii Un uomo 
che ha le credenze di quelli della sua razza, del suo pacse, della sua 
età, della classe sociale cui appartiene, del suo grado di coltura intel- 
lettuale e morale, non è un paranoico, per quanto false sieno le sue 
credenze : bisogna, perchè si possa parlare di paranoia, che un ritorno 
delle ideo si produca ». | 


La paranoia e le altre forme cliniche diagnosticate come paranoia 333 


ve 


Lasciando da parte il fatto se veramente ogni uomo che non abbia 
le opinioni della grande maggioranza degli uomini possa venir consi- 
derato per questo soltanto come un paranoico, pare dunque che un 
tempo Tanzi ammettesse che i primitivi non fossero pazzi; dimostrava 
egli infatti che le allucinazioni e lo sdoppiamento della personalità 
sono frequenti e comuni nei selvaggi e negli umani in genere. Ma 
egli venne più tardi a dirci che gli episodî di psiconevrosi acuta nella 
paranoia sono gli equivalenti degli accessi furiosi melanconici e con- 
templativi dei selvaggi, e a stabilire, per convalidare il suo asserto, che 
la pazzia era, se non più diffusa un tempo, almeno tanto diffusa 
quanto è adesso. Eppure basterebbe l'esempio della regione ligure, dove 
la pazzia aumenta in modo spaventoso, a dimostrare il contrario. 

Pare dunque che Tanzi ammetta ora l'una ora l’ altra delle due 
proposizioni antitetiche di Rodrigues. Esse non gli importano in 
fondo molto, ama invece egli insistere sul suo concetto fondamentale : 
sulle somiglianze e differenze che passano tra il primitivo e il para- 
noico (che, secondo lui, è una riproduzione anacronistica del primitivo) : 
«L'uno e l’altro (pag. 619 del Trattato) sono mistici ad oltranza. Ma 
il primitivo si abbandona al misticismo per ignoranza, per tradizione, 
per necessità storica ; il paranoico vi si dedica per passione, contro la 
corrente del pubblico consenso, per atavismo. Di fronte alle supersti- 
zioni, il paranoico non è più arretrato dei suoi tempi, talvolta anzi è 
in anticipazione e brilla fra la gente volgare per il suo spirito di pro- 
gresso. Sarebbe forse scettico ed ipercritico, sc un difetto del carattere, 
una debolezza parziale non gli velasse l intelligenza e non lo ren- 
desse mistico ». 

Il paranoico sarebbe dunque in anticipo nelle idee su quelle del 
suo tempo e viceversa è un ritorno atavico; sarebbe scettico ed iper- 
critico se non gli mancasse il potere critico. Francamente s' io leggessi 
affermazioni come queste in « Così parlò Zaratustra» del Niest- 
zche, non me ne meraviglierei molto; mi meraviglio che si possano 
trovare in uno scienziato positivista. Esse denotano un amore di con- 
trasti e di riavvicinamenti artifiziosi, strano. Ma simili osservazioni si - 
ritrovano in Tanzi, ch'è del resto indagatore acuto e fortunato, oltre 
che magnifico scrittore; egli si lascia talvolta trasportare dalla sua 
genialità. Non spiega, in un punto, la fede nell’ anima per il fatto che 
l’uomo primitivo ha creduto l'ombra, che accompagna i suoi passi e 
riproduce i suoi gesti, come la seconda edizione di sè stesso, |’ anima 
che emigra quand'egli dorme? 

Ma io penso che allo stesso Ta n zi siano già balenate le contrad- 
dizioni che balzano agli occhi confrontando la realtà alla teoria del 
ritorno atavico della paranoia. 
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Forse egli fu tratto ad ammettere questo ritorno atavico dal 
-concett> che si aveva un tempo della degenerazione; ma ormai è pro- 
‘vato che non bisogna intendere degenerazione soltanto nel senso di 
ritorno a stati primitivi, come non bisogna intenderla sinonimo di ere- 
dità gravata semplicemente: psicosi degenerativa esprime il concetto 
-d’un esito in deterioramento progressivo delle facoltà più alte che av- 
viene in cervelli già originariamente deboli: si può essere degenerati 
senza essere per necessità ereditarìî, come si possono evitare gli effetti 
dell'eredità morbosa. 

Come in sociologia troppo si è abusato dell’ analogismo biologico, 
così qui il professore di Firenze abusa dell’ analogism» etnico. Soltanto 
nella paranoia a varietà persecutoria potrebbe riscontrarsi un ritorno 
della paura dei selvaggi d’esser perseguitati dalle misteriose potenze 
terrestri e celesti. Ma è questo un vero ritorno ? Il paranoico che oggi 
ha paura dei massoni, è veramente una riproduzione atavica del sel- 
vaggio cho ha paura dei gnomi? No, gli è che il sentimento della paura 
è primordiale e che il fondo dei sentimenti umani è pur sempre lo stesso. 
E nella paranoia riformatrice, di che ritorno si può parlare? E nella 
erotica ? Il « monomane dell’ amor casto » di Lo mbroso può essere 
‘considerato un ritorno atavico ? Ma se i primitivi e i selvaggi erano col- 
lettivisti in amore! 

Dirò ancora di un altro fatto che ha probabilmente indotto Ta n zi 
a riavvicinare i selvaggi e i paranoici, nel paragrafo seguente. 


c) L’origine occasionale cenestetica della paranoia. 


Non potrebbe essere che l'alterazione intellettiva congenita del 
paranoico (debolezza del potere critico) si rivelasse in seguito alla pe- 
netrazione nel campo della sua coscienza di disturbi della cenestesi? 
Potrebbero essere questi disturbi della cenestesi l’origine occasionale 
della deviazione paranoica d’ una mente debole ? 

Ormai, dopo che la scienza moderna ha stabilito che l’ uomo è ve- 
ramente un animale sopratutto sentimentale, dopo la teoria di James 
sull'origine delle emozioni, io credo che si debba rispondere affermati- 
vamente a queste domande. 

Già Morselli, a proposito della paranoia tardiva sistematica, 
faceva notare come fosse probabile che gli stati della cenestesi 
avessero gran parte nel provocare lo stato d'ansietà nella faso para- 
noica iniziale; già Meynert aveva espresso la sua originale teoria 
sulla paranoia: cioè che le idee deliranti seguissero in essa a stati 
affettivi. 
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Ecco come si forma, a parer mio, il delirio nel paranoico. Le 
oscillazioni della cenestesi danno speciali sensazioni all’ individuo, pro- 
vocano in lui emozioni, movimenti passionali: a spiegare i quali, per 
la congenita insufficienza del potere critico progressivamente indebo- 
lentesi, egli ammette un fatto di cui non sa vedere l’ assurdità : accetta 
senz’ altro la spiegazione trovata e, siccome il processo associativo 
delle idee non è alterato, è talora anzi, come accade in chi manca di 
poteri inibitori, rapido e vivace, egli continua a sviluppare il concetto 
formatosi; e più questo si svolge, sempre meno egli potrà scoprirne il 
lato assurdo e falso, poichè il delirio diventerà per lui una cosa sacra, 
la ragione della sua esistenza, e nessuna suggestione, nessun consiglio 
potrà aver presa nell’ animo suo e indurlo a credere non vero quel 
che fermamente egli crede. E più l'alterazione mentale sì evolverà, 
più il lato rappresentativo (intelletto) prenderà il sopravvento sul lato 
affettivo (sentimentale), che fu invece l'occasione prima della paranoia. 
L'egregio dottor Ferrarini ha pubblicato qualche anno fa uno stu- 
dio sull'origine cenestetica dei delirì, ch'è degno di attenzione. 

È probabile anche che nel paranoico esista, come negli esseri de- 
generativi in genere, una maggior facilità di esaltamento del lato sen- 
timentale, una esagerata oscillabilità della cenestesi, la facilità d'avver- 
tire le sensazioni organiche in modo più intenso. 

E, se ben si guarda, anche nei bambini e nei selvaggi sì ha que- 
ste potenza di variabilità nella cenestesi, per cui bambino e selvaggio 
(anche per sviluppo intellettivo) sono sopratutto emotivi. Così pure la 
donna rimane un poco sempre, durante la vita, in queste condizioni. 
E per ispiegare i movimenti dell’ animo loro, il bambino e il selvaggio 
si formano concezioni della vita puerili, non esattamente rispondenti 
a realtà. Così il paranoico per darsi ragione di quello che si svolge 
nella profondità della sua cenestesi, si foggia i più strani delirì. 

Forse per quest’ analogia tra il bambino, il selvaggio e il para- 
noico, Tanzi ha pensato essere la paranoia il ritorno a uno stato 
atavico. Ma mi pare che neppure questo fatto possa dar ragione alla 
sua teoria. È naturale infatti che ogni umano si dia spiegazione, più 
o meno plausibile secondo il suo potero intellettivo, d'ogni movimento 
sentimentale ch'è sempre primitivo e più o meno irragionato, che viene 
dal profondo dell’ incosciente ; e questo processo psiehico è certamente 
eguale nel selvaggio, nel paranoico, come nell’ uomo sano di mente ed 
evoluto. Differenzia il paranoico la lesione profonda delle sue facoltà 
psichiche, dell'intera sua personalità, che ne fa un essere anomalo; 
la psiche del selvaggio e del bambino invece è in uno stato transitorio : 
il potere critico modificherà le loro ingenue concezioni. 
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IV. : 
LA PARANOIA TARDIVA SISTEMATICA 


Il fatto del sistematizzarsi, ch’ è cosi proprio dei deliri che si svi- 
luppano quando comincia l’ involuzione della psiche con l' involuzione 
fisica, è caratteristico anche della paranoia tardiva, ch'è una vera fre- 
nopatia. Probabilmente quando la funzione cerebrale va indebolendosi, 
il potere critico s’ atrofizza e si ha tendenza ad associare e a spiegare 
tutti i fatti con ragioni che son sempre le stesse, mancando alla mente 
la facoltà discriminatrice. 

Magnan descrisse per la prima volta questa forma morbosa 
come iniziantesi tardivamente e specie verso l’epoca del climaterio, così 
nella donna come nell'uomo. Morselli e Buccola differenzia- 
rono giustamente e insistettero sulla differenziazione della paranoia 
tardiva dalla originaria. Morselli anzi precisò bene gli stadi carat- 
teristici della forma tardiva e mancanti nella originaria: stadî che già 
Magnan aveva descritti: 

1.° stadio: di incubazione o di apprensione; 

2.° egocentrico o di interpretazione delirante; 

3.° delle allucinazioni e del periodo di persecuzione ; 
4.° metabolico o del delirio di grandezza. 

E si vide allora che vrobabilmente i deliranti con delirio di perse- 
cuzione (tipo Lasè gue e Morel) crano paranoici tardivi al terzo, e 
i deliranti tipo Foville paranoici tardivi al quarto stadio. 

Più tardi alcuni autori, male interpretando alcune frasi di K ra e 
pelin, nelle quali è detto che molti dei casi da Magnan descritti 
nel suo delirio cronico a evoluzione sistematica appartenevano alla 
demenza primitiva (ne costituivano la varietà paranoide) inclusero defi- 
nitivamente la paranoia tardiva di Magnan nella demenza para- 
noide. Il che non fu mai nelle intenzioni di Kraepelin. Questi 
aveva ascritto alla demenza primitiva quei pochi casi, ma gli altri dì 
delirio cronico a evoluzione sistematica li aveva messi nella paranoia, 
non differenziando, come Tanzi, la forma tardiva dalla originaria. 
Anche per Tanzi infatti la paranoia tardiva non è che una forma di 
paranoia in cui lo squilibrio mentale può mantenersi latente durante un 
più lungo periodo, rivelandosi poi sotto l’ influenza d'una causa occa- 
sionale qualsiasi. Questa causa, talvolta fisica, tal altra morale, farebbe 
apparire, nell’ incipiente involuzione psichica, la costituzione paranoica 
dell’ individuo. 
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Non credo che la paranoia tardiva debba rientrare nella demenza 
paranoide, nè credo debba essere fusa con l'originaria. A proposito 
della prima questione, bene il Ferrarini dice che oggi molti vor- 
rebbero tutta la psichiatria comprendere in una formula semplicistica : 
« havvi una sola forma di pazzia: la demenza precoce ». Parte dei de- 
liri cronici a evoluzione sistematica di Magnan debbono entrare sì 
nella demenza paranoide; ma non tutti, come vedremo. 

A proposito della seconda questione (doversi fondere cioè la para- 
noia tardiva con l'originaria), già Morselli aveva osservato che la 
tardiva si sviluppa in individui che non presentavano prima alterazioni 
psichiche speciali, il che farebbe escludere la costituzione morbosa 
latente. Inoltre debbono differenziarsi le due forme, perchè : 

1.° l'eredità non è più gravata nella paranoia tardiva sistematica 
che in altre frenopatie (demenza primitiva, paralisi generale progres- 
siva); mentre nella forma originaria (parafrenia) è costante come nel- 
l'epilessia, nell’ isterismo, nella frenosi maniaco-depressiva ; 

2.° la paranoia tardiva si sviluppa in un individuo sino allora 
non presentante alterazioni mentali; mentre la originaria si svolge 
precocemente, come ho detto; 

8.° la causa che dà origine alla malattia nella paranoia tardiva è 
evidente, tale non è nella originaria, in cui la causa è più interiore ; 

4.° la paranoia tardiva ha un decorso visibile con i suoi stadi 
caratteristici; termina in demenza, benchè non rapidamente ; non si può 
dire che la originaria abbia un vero decorso, è stazionaria e in essa 
l'esito in demenza è eccezionalmente raro, ad ogni modo tardissimo ; 

5.° nella paranoia tardiva le allucinazioni, specie nel terzo stadio 
(detto appunto delle allucinazioni e del periodo di persecuzione), sono 
frequenti e intense ; nell’originaria sono un fatto addirittura eccezionale. 

Per tutte queste ragioni, la paranoia tardiva sistematica è da con- 
siderare come una vera malattia mentale (frenopatia), un vero e pro- 
prio processo di disgregazione cerebrale, il qual: comincia dall'ottun- 
dere il potere critico. Anche in questa forma dapprima sussiste la fa- 
coltà associativa, e l ammalato serba nel ragionare le apparenze della 
logica. Ma la demenza finisce col sopravvenire: già dopo dieci anni 
dall’ inizio del processo morboso l' indebolimento mentale si dimostra 
in modo evidente. La paranoia tardiva è relativamente meno rara nei 
manicomî della originaria, data la pericolosità maggiore del malato. 

Ecco la storia clinica d'un caso di paranoia tardiva sistematica, 
molto, a parer mio, evidente: 


C. M., di anni B4 (?), da B., di stato civile vedova, di professione ca- 
meriera, di religione cattolica, di coltura scarsa. L’ ammalata non conobbe il 
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padre, che morì in guerra, quand’ella era da poco tempo nata. La madre mori 
otto anni or sono, per cancro alla mammella. Ebbe tredici tra fratelli e so- 
relle che morirono tutti in tenera età, ad eccezione d’ una sorella, che vive 
e ha due anni meno dell’ ammalata. L'ambiente domestico era poco tran- 
quillo, essendosi la madre dell’ inferma rimaritata e il padrigno vedendo la 
M. non volentieri. 

Non ricorda d’ aver sofferto lê comuni malattie dell’ infanzia. Prima dei 
dieci anni soffrì di febbre, che le durò circa un mese. Fu mestruata tardiva- 
mente: all’età di diciotto anni; ma non soffri, benchè la mestruazione fosse 
abbondante : anzi divenne di carattere più allegro, le scomparvero cefalee, 
vertigini sopravvenutele verso i sedici anni ed ascritte dai medici ad anemia 
e curate quindi con preparati ferruginosi. Le mestruazioni seguenti furono 
regolari per quantità, qualità, durata; irregolari per intercorrenza e dolorose. 
Prese marito a 26 anni, non rimase mai incinta. L’ ammalata attribuisce ora 
questo fatto all’ aver fin da bambina domandato a Sant'Antonio la grazia di 
trovar marito per abbandonare la famiglia del padrigno, ma di non aver figli, 
perchè aveva visto quanto aveva sofferto la madre sua, la quale non parto- 
riva mai spontaneamente. 

Dopo circa cinque anni dal matrimonio essendosi accorta che il marito 
era affetto da malattia venerea e che inoltre non le era fedele, rifiutò di 
continuare a vivere con lui e si divisero. Negli anni che seguirono ella ac- 
consentì a tornare cou lui qualche volta, perchè, dice, gli era sempre affezio- 
nata e sperava si emendasse; ma, infine, vedendolo impenitente, non ritornò 
più con lui, e afferma d' avergli persino lasciata la dote che gli aveva por- 
tato. Venne a Genova e si pose a lavorare per vivere. Faceva la came- 
riera, la lavandaia, la guardarobiera negli alberghi. Da circa dieci anni 
l’ ammalata s'era accorta che l'addome suo andava gonfiandosi, soffriva di 
vertigini, inappetenza, stancliezza generale. Parecchi medici la consigliarono 
di farsi operare. L'operazione fu fatta otto anni or sono dal prof. L. L’ am- 
malata afferma che fu laparotomizzata e che dopo l’operazione non ebbe più 
le mestruazioni che aveva ancora. Sembra che l’operazione subita sia stata 
in lei la causa occasionale della malattia presente. 

Due mesi dopo l’ atto operativo ella cominciò ad avvertire disturbi visivi 
che consistevano in oscuramenti improvvisi della visione: provava un’ in- 
quietudine continua, come uno stato di apprensione, di cui non sapeva darsi 
ragione. Seguirono, non si può sapere quanto tempo dopo, allucinazioni udi- 
tive: si sentiva insultare continuamente: una voce ostinata le diceva : « Put- 
tana » ecc., e le rivelava tutto quanto era passato tra lei e il direttore dell’ al- 
bergo, dov'era stata impiegata ultimamente : le diceva che s’erano baciati ecc. ; 
vedeva la sua camera piena di fumo e pensò che fossero i vicini di casa 
che la perseguitassero e, avendo forato il soffitto, versassero da questo nella 
sua camera un gas asfissiante, benchè non sapesse spiegarsi la causa del- 
l'ostilità dei vicini contro di lei. Finalmente la « verità » le appari: i vi- 
cini erano stati instigati da un certo C. A., uno degli assistenti del prof. C., 
il quale pare fosse stato rimproverato dal professore nel tempo in cui ella si 
trovava in quella Clinica, perchè non l’ aveva medicata con cura. Quel- 
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.l’' uomo, come aveva tentato di ucciderla medicandola male, ora continuava 
à perseguitarla con le voci e ad istigare i vicini contro di lei. Ella si « ri- 
.cordò » d’ averlo conosciuto bambino; finì col rivolgersi al questore, perchè 
facesse cessare quella persecuzione ingiusta, arrestando il C. A. Costui cono- 
sceva tutti i suoi segreti e glieli ripeteva da mattina a sera. Naturalmente 
il questore la fece ricoverare in Manicomio. Ora ella pensa che ne uscirà e 
verrà sposata dal direttore dell’ albergo : il suo persecutore sarà punito. 

Non si rivelano in lei segni di spiccato indebolimento mentale. Afferma 
‘che sposerà il direttore dell’ albergo, ma può tarlo perchè due anni or sono 
(mentre era già in manicomio) suo marito è morto (e questo è vero) ed è 
così rimasta libera. Le allucinazioni, specie le uditive, non le danno tregua. 
L' ammalata non presenta speciali segni degenerativi. 


Si notano in questa paziente gli stadì che basterebbero a far ri- 
‘conoscere la paranoia tardiva sistematica. L'eredità sua dal lato delle 
malattie mentali non è gravata, e prima di otto anni or sono ella non 
.aveva dato segno di alterazioni psichiche: la malattia attuale esordì 
in seguito al trauma ‘operatorio subito, il che escluderebbe già da sé 
la forma originaria. D'altra parte la diagnosi differenziale dalla de- 
menza primitiva paranoide è evidente: non si notano in lei nò cata- 
tonia, nè stereotipia; mon manifesta nè manierismo, nè ecolalia, nè 
.ecoprassia ; non è suggestionabile, ma fissa nel suo delirio, che si com- 
pleta col tempo, rimanendo fondamentalmente lo stesso; non rivela in- 
.debolimento mentale. Inoltre nell’ ammalata non esistono gravi altera- 
.zioni del ricambio, «e la malattia insorse a 40 anni. 


V. 
LA DEMENZA PRIMITIVA PARANOIDE 


Kraepelin, considerando alcuni fra i casi descritti da Magnan 
‘nella sua opera sul « delirio cronico a evoluzione sistematica » (« para- 
noia tardiva sistematica del Morselli»), affermò che essi dovevano 
‘essere distinti dai veri delirî cronici a evoluzione sistematizzata com- 
pleta e da altri più o meno sistematizzati, che entrano nel gruppo della 
paranoia vera, originaria. Infatti non esisteva in quei casi il sintomo 
‘caratteristico della paranoia vera, cioè la lesione limitata in apparenza 
nel campo intellettuale; ma invece era evidente in loro, oltre un accen- 
tuato indebolimento mentale, la mancanza di sentimento, d' affettuosità, 
.e un'alterazione profonda della sfera volitiva. 

Inoltre vedemmo che il paranoico vero è generalmente socievole e 
persegue la prapria idea con volontà ferma, non è affatto suggestiona- 
ibile. Invece i malati sui quali Kraepelin aveva fermata la propria 
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attenzione sono a momenti suggestionabilissimi e a momenti presentano 
negativismo, dimostrano automatismo passivo, ecolalia, ecoprassia, modi 
strani di mangiare, di parlare, di camminare e salutare, stereotipia nei 
gesti e nelle parole, verbigerazione: fatti indicanti appunto la grande 
alterazione della volontà. 

Altre differenze sintomatiche aveva rilevato: il delirio non era in 
questi casi così evoluto, completo, stabile come nella paranoia, non aveva 
l'apparenza di possibilità che il delirio del paranoico vero possiede, ma 
era invece fuggevole, facilmente modificabile, straordinariamente as- 
surdo: quegli ammalati erano perseguitati fisicamente, a distanza, con 
tili metallici, profumi, fetori, formole magiche, elettricità, incantamenti, 
raggi lunari, raggi Ròntgen, telefono ecc. L'assurdità delle idee, 
l impulsività del sentimento si manifestava infatti con una grande sto- 
lidità nella loro condotta. Il loro delirio inoltre non era sistematizzato 
bene, ma piuttosto pseudo-sistematizzato ; in sostanza facilmente mutava. 

Ed ecco che Kraepelin riconobbe in essi l’ indebolimento cero- 
nico delle facoltà intellettive, l’annientamento del sentimento e della 
volontà caratteristici della demenza primitiva: infatti il delirio, che 
questi infermi presentavano, di persecuzione fisica era già stato de- 
scritto da Kahlbaum nella catatonia, altra varietà con l'ebefrenia 
di Hecker della demenza primitiva. Un'altra caratteristica di questa 
forma, secondo Kraepelin, era la sovrabbondanza delle allucina- 
zioni, delle illusioni, delle parestesie; ora anche quei casì di delirio 
cronico erano tormentati e dominati dai disturbi sensoriali. A quei 
casi Kraepelin diede la denominazione di dementi primitivi pa- 
ranoidi, ch’egli distinse dai veri paranoici. La demenza primitiva com- 
prese allora tre varietà: ebcfrenia, catatonia, demenza paranoide, in- 
vece delle duc in cui prima era distinta : ebefrenia e catatonia. 

Il Levi- Bianchini espose chiaramente i caratteri differen- 
ziali fra la paranoia e la demenza paranoide in un opuscolo pubblicato 
a Catanzaro nel 1905. Infatti tra le due forme esiste una tale diversità 
che già prima di Kraepelin avrebbero dovuto essere distinte. Con- 
terrà insistere ancora brevemente su queste differenze. 

La demenza primitiva è una malattia che sorge per lo più all'epoca 
della pubertà o nella giovinezza ; e, appena si manifesta, immediata- 
mente rivela un indebolimento mentale tipico, uno stato demenziale: 
stolidità nel carattere e nel contegno, con atti assurdi e ingiustificabili, 
ottundersi del sentimento; la paranoia è una degenerazione mentale 
congenita e, anche molto tempo dopo da che ella si è manifestata, la 
capacità mentale dell'individuo non subisce diminuzioni evidonti. 

La demenza paranoide è una malattia vera e propria della psiche : 
ha un inizio in forma acuta o subacuta, tutti ï sintomi di una alte- 
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razione fisica grave, di una intossicazione profonda dell'organismo, sia 
questa o no dipendente, come vuole il Kraepelin, da modifica- 
zioni della secrezione interna delle ghiandole sessuali. L' ammalato 
presenta allucinazioni, continue stereotipie, impulsi irragionati, conce- 
zioni deliranti, assurde, errate, che sembrano fondate sui fonomeni sen- 
soriali che non gli danno tregua. 

= Nessun segno per contro nel paranoico di catatonia, di impulsi 
assurdi, di frequenza nelle allucinazioni : il suo sistema delirante ha una 
certa apparenza logica, « una base, per quanto ristretta, di nozioni esat- 
te»; il paranoico è ancora capace di approndere e di istruirsi, non si 
lascia in alcun modo suggestionare. Il demente paranoide è, al contrario, 
suggestionabilissimo ; ha la volontà alterata come forse in nessuna 
altra malattia mentale: per il suo auicmatismo è straordinariamente 
antisociale e pericoloso. 

Kraepelin divise i dementi paranoidi in tre sottovarietà. Nella 
prima pose i dementi paranoidi allucinati: sono questi i malati che 
presentano spiccatissimo il delirio di persecuzione fisica e, secondo 
Morselli, più spiccato il delirio palignostico; nella seconda i de- 
menti paranoidi semplici, i quali presentano sempre i sintomi della 
« dementia praecox », ma sono meno allucinati, ed il loro delirio 
tende già ad una specie di sistematizzazione ; nella terza i così detti 
paranoici fantastici, nei quali le concezioni deliranti hanno sempre 
maggiore importanza. Gli ammalati hanno allucinazioni, ma sono meno 
frequenti e dominano meno il loro delirio: essi impiegano piuttosto 
tutte le loro forze intellettuali allo scopo di spiegarsi queste illusioni e 
queste allucinazioni, ed edificano così un sistema romantico, fanta- 
stico, confuso, contradditorio, che rivela un indebolimento mentale evi- 
dente (W eygandt). In essi però i sintomi della demenza primitiva, 
la catatonia, il negativismo, la stereotipia, sono appena sviluppati. 

Io non credo che la paranoia fantastica vada unita alla demenza 
primitiva paranoide: prima perchè non si riscontrano in lei i sintomi 
fisici che rendono così pericolose, anche dal lato non mentale, l'ebe- 
frenia, la catatonia c le altre due prime sottovarieta della demenza 
paranoide; poi perché i sintomi della demenza primitiva sono in realta 
assai pochi nella forma fantastica. Ascrivo dunque alla demenza para- 
noide le sole due prime sottovarietà di Kraepelin. Esaminerd la 
posizione nosografica della paranoia fantastica nel-capitolo seguente. 

Riporto qui un caso di demenza paranoide allucinatoria (1.* sot- 
tovarietà della demenza paranoide), che a me sembra tipico. Sarebbe 
impossibile confonderlo con un caso di paranoia. 
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S. M., di anni 29, nubile, di professione casalinga, di coltura discreta. 

La madre morì a 38 anni per un’ affezione polmonare sopravvenuta mentre 
era in puerperio; il padre mori mentre |’ ammalata era bambina:. L’ inferma. 
visse dai 4 ai 17 anni in collegio. Soffrì nell’ infanzia di un’eruzione al viso. 
che pare sia stata eczematosa. Ebbe la prima mestruazione a 16 anni e fu 
dolorosa ; dopo d’ allora soffri sempre per i mestrui. Qualche volta l’ inverno 
ebbe attacchi d'influenza. Uscita di collegio a 17 anni, abitò presso alcuni 
suoi parenti; conobbe sette anni or sono un giovane, dal quale ebbe un figlio: 
che afferma essere morto. Uscita dall'ospedale si pose a lavorare e si guada- 
gnava la vita da sè sola. Ebbe sempre un temperamento piuttosto attivo ; era. 
vivamente affettuosa e pare anche che il sentimento religioso fosse in lei 
molto sviluppato. Un anno e mezzo circa dopo che aveva partorito all’ospe- 
dale, conobbe un altro uomo, vedovo, che le promise di sposarla e di aiutarla; 
e con quest’ uomo coabitò fino all’ istante in cui venne condotta al manicomio. 

Le condizioni economiche sue in questi ultimi tempi erano buone: afferma. 
ella stessa che non le mancava nulla. La malattia attuale esordì l’ anno scorso. 
nell’estate. Vedendo che l’uomo, col quale abitava, non si decideva mai a 
mantenere la promessa di sposarla, pensando che tutti dovessero conoscere la. 
| sua posizione e che forse l’ E. non voleva unirsi a lei definitivamente per la 
colpa sua antica, la S. cominciò a mostrarsi abbattuta, depressa, facile al 
pianto, cominciò a pensare che anche i vicini dovessero sapere la sua storia 
e la disprezzassero. A queste idee se ne aggiunsero altre indicanti un vero 
indebolimento mentale. Ella affermava che persone ignote le gettavano attra- 
verso la porta dei fluidi, che comitati segreti - la massoneria, il clero - la. 
perseguitavano. | 

L’ ammalata entrò in un’ agitazione abbastanza intensa; aveva allucina- 
zioni continue; ma si rimise notevolmente da questo stato. La remissione. 
non durò a lungo ed ella ricadde nella sua malinconia agitata. Era persegui- 
tata da allucinazioni intense: visive e uditive. Esprimeva idee paranoidi,. 
strane e assurde, tanto che tre mesi or sono l’ uomo che abitava con lei la 
condusse al manicomio. L’ ammalata in questi ultimi tempi è più calma, re- 
lativamente ad allora, esprime sempre le idee di persecuzione da parte di 
comitati, per mezzo di azioni a distanza (fluidi, elettricità, telegrafo senza. 
fili): però dorme abbastanza la notte e si nutre; mentre, quando era qui nei 
primi giorni, rifiutava il cibo. È in poco tempo molto dimagrata : ha conti- 
nuamente le mani cianotiche. Rivela i sintomi d’ un grave processo alterativo: 
del ricambio. 

Si occupa volentieri di cose religiose. Agisce in modo assurdo e incoe- 
rente. Talora ripete a lungo con insistenza le stesse parole (verbigerazione), e 
talora per un nonnulla entra in grave agitazione. L'espressione del viso non 
corrisponde quasi mai allo stato dell’ animo: ha un viso abbattuto, mentre 
canterella, ride senza ragione, esprimendo idee lugubri. Si acconcia bizzarra- 
mente. Da qualche giorno si è fatta due codini con i capelli perchè dice vuole- 
« essere una siamese e non far la strega ». 

Non si preoccupa dell’ ambiente in cui vive. Sembra però che l’ affetti- 
vità, per quanto diminuita grandemente, non sia assolutamente scomparsa.. 
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Avendole provato il riflesso patellare, che è esagerato, afferma che le si è 
slogata la gamba. Prima di mettersi a tavola, si fa due volte il segno della 
croce. È impossibile compilare la tabella antropometrica, perchè 1° ammalata, 
sì agita e non permette che le vengano prese le misure perchè è in fisica e 
non può esser toccata; d’ altra parte preferisce la morte all’essere misurata. 
Nell’esame somatico suo si notano alcune tracce degenerative. L' ammalata. 
presenta vari fics specialmente ai muscoli del viso : sporge le labbra in fuori 
e le stira di lato ecc. Rimane a lungo talvolta nella stessa posizione in un 
leggero grado di catatonia. Presenta, specie parlando, e nei muscoli mimici 
del viso, un manierismo molto spiccato, ed è ricercata nell’ abbigliamento. 

Talvolta, quando parla, i gesti sono vivacissimi e hanno alcunchè di pla- 
stico ; tal altra parla a lungo, senza nessun gesto, immobile. La voce a mo- 
menti è quella d’ una persona incollerita, a momenti ha intonazioni esagera- 
tamente carezzevoli. Ha sempre, nel parlare, qualche cosa dell’ attrice. Spesso 
pronuncia rapidamente, spontaneamente frasi che si assomigliano, a comporre 
le quali entrano sempre le stesse parole. È evidentissimo in lei il fenomeno 
della idioglossia vesanica. L’ ammalata risponde a tono alle domande che con- 
cernono il suo passato, di cui ha una memoria perfetta; talvolta invece ri- 
sponde con frasi assurde, strane; ma è certo che le sue frasi appaiono allora 
tanto bizzarre per le parole che usa con significato speciale e che noi non 
possiamo comprendere. Rifiuta di scrivere, se io la prego; scrive però spon- 
taneamente in un libriccino di preghiere che non vuole mostrare perchè dice 
che lo tiene sul petto e non vuol fare la fatica di trarnelo. E completamente 
oziosa. Ha impulsi improvvisi: spesso lancia nella testa dell’ ammalata, che 
occupa il letto vicino al suo, qualche oggetto : stamane, per esempio, le ha tirato 
un pigtto e una forchetta. Interrogata perchè ha fatto questo, risponde che 
l’ inferma vicina voleva strangolarla, e questa è una paralitica assolutamente 
immobilizzata a letto. 

L’ ammalata vive concentrata in sè, egoista, indifferente all’ ambiente che 
la circonda. Ora si nutre: a volte però non mangia la pietanza, nè si sa per 
quale ragione. Fu un tempo sitofoba. Esprime idee erotiche. È perfettamente 
orientata rispetto al tempo e al luogo. Gli impulsi ch’ella ha sembrano di- 
pendere dalle sue allucinazioni intense. La memoria è conservata, come ho 
detto ; esiste però in lei il fenomeno della paramnesia : dà spiegazioni assurde, 
tolte al suo delirio attuale, di fatti avvenuti nel tempo passato. Ha sensa- 
zioni interne, allucinazioni visive, uditive, olfattive e gustative continue, pa- 
restesie varie singolari in ogni organo. Talora ella risponde alle voci che sente 
e intavola con esse lunghi colloqui. A momenti le sembra che le voci le sug- 
geriscano quello che sta. per dire. La formazione delle idee sembra rapida, ma 
le parole si associano spesso in lei per rime, per assonanze, dimodochè è ca- 
ratteristica del suo discorso una gran confusione. Poche sono le idee che ten- 
gono occupato continuamente il campo dell’ intelletto : fra queste, fondamen- 
tale quella d’essere in fisica e il delirio di persecuzione per mezzo di veleni, 
influssi misteriosi ecc. Presenta spiccatissimo delirio palignostico. Il tono ton- 
damentale del sentimento è assai labile, si trasforma facilmente: di solito 
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indifferente, l ammalata entra da un istante all'altro in grande agitazione. 
La volontà è profondamente compromessa, con facilità si lascia suggestionare. 
I suoi impulsi sono sintomatici, istintivi, irragionevoli, irrefrenati. 


VI. 
LA PARANOIA FANTASTICA 


Ho già detto come questa frenopatia, che per Kracpelin è 
l ultima sottovarietà della demenza paranoide, non debba, a parer 
mio, essere ascritta alla demenza primitiva. Vediamone ora meglio il 
perchè. | 

Nella demenza paranoide a forma fantastica, così la definisce Krae- 
pelin, le concezioni deliranti occupano un posto assai più importante 
che nella demenza paranoide allucinatoria o semplice. Le allucinazioni 
e in genere i disturbi sensoriali sono qui meno intensi: il sistema de- 
lirante presenta invece una tendenza alla sistematizzazione per quanto 
questa, se si analizza bene, appaia sempre una pseudosistematizzazione : 
le idee deliranti confusamente romantiche, fantastiche rivelano un’ i- 
maginazione ardente, tengono de! drammatico, non hanno la stabilità, 
la costanza, la perfetta organizzazione che hanno invece nella para- 
noia. Nondimeno queste idee sono di gran lunga più stabili che nella 
demenza paranoide allucinatoria o semplice, e questo è già un fatto, 
secondo me, che merita di differenziare dalla demenza primitiva para- 
noide la paranoia fantastica. Riguardo alla stabilità delle idec deliranti, 
la fantastica starebbe dunque di mezzo fra la paranoia vera e la de- 
menza paranoide. 

Ma altri sintomi le danno questa posizione, dirò così, intermedia. 
Anzi tutto nella paranoia fantastica si rivela un indebolimento mentale 
già precocemente, come nella demenza paranoide (queste forme sono 
però vere e proprie frenopatie, per quanto l’credità sia in esse abba- 
stanza gravata); ma per contro questo indebolimento mentale non sì 
accresce, non aumenta per anni ed anni: le idee deliranti rimangono 
uniformi e durevoli per lunghissimo tempo; anzi si verifica qui un 
fatto strano: mentre persino nella paranoia tardiva sistematica, l’ am- 
malato dopo dieci anni dall’ inizio del morbo presenta un evidente in- 
debolimento mentale e presto finisce nella più completa demenza; nella 
paranoia fantastica, dopo che s'è manifestato un leggero indebolimento 
all’ inizio della malattia, questo rimane tale per venti e anche più 
anni, senza migliorare nè peggiorare. Le idee deliranti non hanno la 
stabilità della paranoia vera e non si evolvono; pure non sono labili 
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come nella demenza primitiva. Il fatto che l indebolimento mentale è 
leggcro e che la malattia ha decorso lento e uniforme, la farebbe av- 
vicinare alla paranoia vera, in cui però indebolimento mentale vero 
non esiste. 

I sintomi della demenza primitiva mancano quasi completamente 
nella paranoia fantastica: non bastano la stereotipia e il manierismo 
per farci dichiarare un malato demente primitivo: altrimenti alla de- 
menza primitiva bisognerebbe ascrivere casi di frenosi isterica, di pa- 
ralisi progressiva, di demenza senile ecc.. soltanto perchè in queste for- 
me si ritrovano e stereotipia e manierismo. Non esistono nella paranoia 
fantastica i gravi fatti fisici che si riscontrano in tutte e tre le varietà 
della demenza primitiva, e ancora la malattia non presenta, come la 
demenza primitiva presenta invece, remissione di sorta. Infatti è noto 
come nella demenza primitiva si possono avere remissioni notevolissime, 
che quasi fanno credere a una guarigione perfetta. Il decorso invece 
nella paranoia fantastica è piuttosto simile a quello della paranoia vera: 
è un decorso fatale, benchè lentissimo. | 

Nondimeno io non credo giusto il concetto di quelli autori che vor- 
rebbero, esagerando per l'opposta parte, fondere la paranoia fantastica 
con la vera, distaccandola dalla demenza primitiva: far rientrare cioè 
la paranoia fantastica nei casi di delirio ambizioso genealogico della 
paranoia pura. Le due forme vanno differenziate, perchè nella para- 
noia non si ritrovano l indebolimento nè la scarsa stabilità mentale 
della paranoia fantastica. 

Questa deve insomma, a mio parere, esistere come forma a sè, come 
- se si vuole - il ponte di passaggio, dal punto di vista sintomatolo- 
gico e clinico, fra la demenza precoce e la paranoia vera. 

Ammessa come forma a sè la paranoia fantastica, cesseranno le 
dispute sulla differenziazione tra la paranoia e la demenza paranoide, 
ch'erano appunto sostenute dal fatto che alcuni ascrivevano alla para- 
noia, altri alla demenza paranoide la paranoia fantastica ; a rigore di 
termini, questa non può entrare nè nella demenza primitiva, nè nella 
paranoia pura. 

Il quadro clinico descritto da Kraepelin sotto il nome di pa- 
ranoia fantastica s'incontra veramente, e io riporto un caso, che mi 
pare evidente e che, spero, sorvirà a convalidare la mia tesi: essere la 
paranoia fantastica una forma a sè. 


F. M., di anni 88, maritata, di coltura mediocre. 

E impossibile aver dall’ ammalata notizie anamnestiche sulla famiglia, 
dato il suo delirio. Ella è da quindici anni e forse più nel manicomio, e le 
infermiere che l’ hanno vigilata in questo tempo affermano ch'ella fu sempre 
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press’ a poco quale è ora, che il suo delirio ha subito modificazioni, ma leggere. 
Infatti l’ ammalata afferma che quindici anni or sono, essendo venuta in Italia 
da Parigi (poichè ella è francese d'origine) per far visita ad una sua cognata, 
questa la indusse ad entrare in manicomio, narrandole che sarebbero andate 
da un’amica comune, ch'era in collegio. Da allora l’ ammalata non ne è più 
uscita. Se la si interroga sul suo passato, ella dice che a dodici anni per la 
sua grande bellezza faceva la modella. A quattordici afferma d'essere stata 
rapita da un nobile e d’essere stata rinchiusa da costui in un castello per 
quattro anni; ma l’inferma un giorno stanca di questa vita, fuggì da una 
finestra e tornò alla sua casa. Prese marito a 19 anni (almeno così rac- 
conta); il marito tutto sapeva del suo passato, ma per il grande amore che 
le portava non le rinfacciò mai nulla. È da notare che il marito s’era inna- 
morato di lei vedendone il ritratto nella vetrina d’ un pittore. (L’ ammalata 
dice a questo punto che il suo matrimonio avvenne nel 1€84. Facendo il raf- 
fronto con le altre date da lei espresse, si vede che non tornano. Forse la 
ammalata è più vecchia che non dica, o da più di quindici anni è nel mani- 
comio. Ella dice infatti che ha 30 anni; ma interrogata ancora finisce col 
confessare che ne ha 38 e che il 1884 non dev’esser la data esatta del suo 
matrimonio). Rimase dunque quattro anni col marito ; poi questi, siccome era 
fabbricante di monete false, fu dal governo francese fatto arrestare, e l’ am- 
malata, rimasta sola, venne in Italia. Ma prima di venir arrestato egli ehbe 
il tempo di nascondere in una casa di campagna un tesoro (« settanta milioni 
di oro francese »), sotto il pavimento. Ora ella vuol ricuperarlo, prega che 
non diciamo che quel danaro fu guadagnato dal marito in modo illecito, ma 
che affermiamo invece che questi milioni appartenevano alla sua dote. 
L’ammalata è affetta da allucinazioni uditive, visive, tattili, dolorifiche. 
Ogni notte sente trafitture nella schiena (coltellate, punture, ecc.), ch’ella at- 
tribuisce ad azioni delittuose dei medici e delle infermiere; queste ultime 
pare la tormentino per gelosia di lei. Ella balza da letto ed esamina nuda le 
sue ferite con un piccolo specchio che adopera anche per la sua « toilette » 
molto accurata. Nelle sue fantasie tornano spesso idee erotiche : afferma che 
ella è < appassionata, calda, ardente ecc. ». Quando avrà ricuperati i milioni, 
prenderà dodici amanti. Per fuggire dal manicomio propone i mezzi più di- 
sparati, tutto quanto una fantasia folle può suggerire. L’ ultimo da lei pro- 
posto è quello di farsi portare da uno studente un abito maschile e di fuggire 
così « déguisée ». Siecome noi le obiettiamo che il portiere sa quanti sono 
gli studenti e li conta quando escono, ella risponde che non verranno mica 
sempre tutti quanti a scuola, e che lo studente che le ha imprestato l’a- 
bito potrà rimanere nel manicomio in vece sua e presentarsi poi dal diret- 
tore, farsi riconoscere e liberare. L’ammalata a quando a quando dice: « no, 
no!» a voce alta, rispondendo alle voci che l’ accusano colpevole, non sa 
bene di che. Ella risponde anche alle voci: « onesta, onesta ; innocente, in- 
nocente ecc. ». | 
È curiosa in lei una stereotipia accentuata. L’inferma è manierata nei 
modi, ma ciò è forse dovuto alla sua vanità, al desiderio d’ apparire aggra- 
ziata agli occhi degli uomini. In lei esiste delirio palignostico. Ella indirizza. 
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sempre lettere a principi, a re, perchè sia liberata; ognuno ch’ella vede crede 
sia conte, barone, figlio del duca d'Aosta, parente del principe di Napoli: 
suo padre è Alessandro III di Russia. L’ ammalata è socievolissima, intelli- 
gente. Appare evidente, ma non accentuato, l’ indebolimento mentale. L’am- 
malata soffrì quattro anni or sono di bronchite; afferma di sputare sangue 
e che è tisica. Ella scrive continuamente e nei suoi scritti, indirizzati al 
figlio del conte Raggio, al Re ecc., ripete sempre le stesse frasi: « Prego 
grazia, libertà.... perchè sono onesta e innocente, ricca di 70 milioni..., vi 
AMO.... » ecc. 

Ella sa dipingere ed ha una discreta coltura. Ecco un saggio del suo: 
discorso : 

« Je vous ferai faire un beau mariage avec mademoiselle Déjézay. Dal' 
primo giorno che vi ho visto mi siete stato simpatico. Portatemi un costume 
da jeune homme, fuggiremo così insieme. Vi darò 40 milioni, 80 li terrò per 
me. Vi darò moglie. Darò anche marito all’ infermiera, benchè sia falsa testi- 
mone. Sapete voi che vuol dire falsa testimone? Vuol dire che ella afferma 
bugie. Dice che non è vero che mi ha ferita. Vi farò vedere. Io perdono. Le. 
darò un capitano tedesco. Sapete! io ho sempre amato molto i capitani, gli 
ufficiali. Vous connaissez le directeur de cette maison? Il faudrait lui de- 
mander la permission, il permesso, il permesso, la permission. Vous savez 
qu’en français on dit la permission il permesso. Potete dire alle cameriere 
che avete il permesso e farmi uscire vestita da uomo. È più facile uscire dal 
manicomio vestita da uomo che da donna. (a bassa voce) Sapete? la came- 
riera mi ha fatto un’altra ferita. È gelosa. Perchè volevate sapere tutte 
quelle cose? Per far la storia? Forse per farmi venire le carte dal sindaco 
del paese e così partire più presto. Per 40 giorni però si può uscire anche 
senza carte. Dite che siete cognato, cognato. Non volete dire così al Diret- 
tore? Voi state con vostra madre, io parto ; coi milioni poi verrò a prendervi. 
Ho una tosse, una tosse! J’ avais un très joli profilo. Votre mère vous lais- 
sera venir avec moi? Peut-ètre. Domani venite a vedere il Direttore. Egli 
vi dirà: siete parente ? Cognato, voi rispondete. Potremmo anche scappare 
di notte. Ma la notte non lasciano entrare nessuno, non potrete venire a 
prendermi. Che gioia! andremo al mio paese in Francia. Gli studenti ora 
hanno vacanza! vostra madre vi lascierà venire. Sapete che ho un tesoro, 
settanta milioni di oro francese, nascosti sotto il pavimento, in una casa di 
campagna, vicino a Marsiglia, Marseille, vous savez, Marsiglia. Je vous ferai 
faire un beau mariage: Mademoiselle Déjézay. Elle verra un jeune homme, 
elle sera amoureuse, appassionata, calda, calda. Anch'io ho questo piccolo 
difetto. Non sapete? Sono vedova. Mio marito è morto in prigione ecc. ». 

L’ ammalata afferma oggi che suo marito è morto mentre ieri voleva an- 
dare a liberarlo con i settanta milioni ricuperati dalla prigione. Ella porta 
continuamente attorno al torace due piatti di metallo per difendersi dai colpi 
che le vengono inferti, specialmente durante la notte ». 


Potremmo collocare questa ammalata tra i dementi precoci para- 
noidi ? Della demenza primitiva ella non presenta che la stereotipia ed 


. 348 A. Pastore 





il manierismo: parla infatti in modo infinitamente dolce e affettato. 
D'altra parte non è negativa: è anzi molto socievole, risponde volen- 
tieri, non è affatto pericolosa. Le sue proteste contro le infermiere 
sono puramente platoniche : è d’ indole assolutamente passiva. Si vede 
inoltre che non si disinteressa in modo completo dei fatti della vita 
‘esteriore, non esiste in lei il totale offuscamento della sentimentalità, 
‘Così caratteristico dei dementi primitivi. Il fatto inoltre ch'ella è da 
forse quasi vent'anni ammalata e non ha avuto remissioni e non s'è 
molto ‘trasformata, benchè il suo delirio non sia stabile nè costante 
neppure nelle idee fondamentali, ci induce a separarla dai dementi 
primitivi paranoidi. 

Potremmo collocarla nei paranoici veri? No. Qui l’ indebolimento 
mentale, per quanto leggero, esiste ed è sempre esistito, da quando il 
‚male s'è manifestato. Le idee non hanno la stabilità ch’ è propria dei 
-delirì bene sistematizzati dei paranoici; abbastanza frequenti sono le 
allucinazioni (rare nella paranoia vera), e sì vede come l'ammalata 
‘tenti spicgarsele. È caratteristico di questa forma il delirio fantastico, 
della cui verità l’ammalata a certi istanti appare poco sicura. Questo 
fenomeno assomiglia molto alla pseudologia delle isteriche. Si potrebbe 
forse notare per differenziarle dalle frenosi isteriche che in queste pa- 
ranoie fantastiche l'egoismo caratterizzante l’' isterismo non esiste ed è 
invece, indagando bene, piuttosto la passività che costituisce il linea- 
‘mento fondamentale della personalità psichica. Infatti l'ammalata per 
quanto desideri di uscire, non si ribella e si espande in lunghe chiac- 
chierate, quasi pascendosi delle sue fantasie. 

Probabilmente, gli antichi alienisti, quando parlavano di paranoie 
allucinatoric, alludevano a forme di demenza primitiva paranoide o di 
paranoia fantastica. 


VII. 
LA PARANOIA SECONDARIA 


Nel 1845 Griesinger affermava che tutti i casi di « delirio 
‘parziale » (così egli definiva la paranoia) erano secondari a mania 0 
a melancolia: egli risolveva dunque nel modo più affermativo la que- 
stione se da una malattia mentale diversa possa sorgere una paranoia. 

Più tardi il Cotard (1880) descrisse meravigliosamente alcuni casi 
di melancolia involutiva che non passarono a guarigione; divennero 
‘cronici e in essi alla malinconia primitiva successe un delirio più o 
meno sistematizzato con allucinazioni, idee di persecuzione, idee reli- 
,giose. Questi casi vennero detti di paranoia sistematizzata secondaria 6 
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rientrarono, secondo altri specialmente tedeschi, nel gruppo delle pa. 
ranoie croniche. (Nel qual gruppo vennero descritti dagli autori oltre i 
casi di Cotard, casi di demenza primitiva ` paranoide e anche più: 
frequentemente di paranoia fantastica). 

Ma la questione delle paranoie secondarie 6 ancora sub judice. 
Ultimamente l'evoluzione delle idee deliranti in alcuni casi di melancolia 
cronica a forma ansiosa fu analizzata anche dal dottor Magalhaes 
Lemos, senza venire a conclusioni decisive. 

Eppure l'osservazione clinica che ‘già era stata fatta nei manicomì,. 
riferita dal Morselli nella traduzione del Ballet, che questi pa- 
ranoici secondarî, in ragione della inguaribilità loro, sono veri alie- 
nati cronici, considerati perciò come un caput mortuum e riceventi 
nelle carte d'ufficio e nelle statistiche il nome di dementi senz’ altra. 
distinzione, avrebbe dovuto mettere gli studiosi sulla buona strada. Già 
negli autori francesi, a vero diro, si ritrovano queste « paranoie se-- 
condarie » sotto la denominazione di demenze incomplete. 

Infatti le paranoie secondarie insorgenti nei melancolici d’ involu- 
zione non sono che gli esiti delle forme morbose in demenza. È noto: 
ch’esse sono assolutamente inguaribili, ed è noto ancora come nell’età 
critica, nell’ inizio della decadenza senile, quando questa è segnata an- 
che da un marasma psichico oltre che dal fisico, e la vivacità dello spi- 
rito svanisce, è frequente lo svolgersi di idee paranoidi, le quali sono- 
il principio della disgregazione finale, dell’ involuzione del cervello. 
Vanno considerate le paranoie secondarie come si considerano i delirì 
paranoidi presenili: indici di decadenza psichica, 

A dimostrare quanto sia vero che la disgregazione mentale irrepa- 
rabile, l'esito cioè di una forma in demenza sia caratterizzata dall’ in- 
sorgere di idee paranoidi più o meno sistematizzate, abbiamo il fatto 
che nella frenosi maniaco-depressiva, quando questa diviene cronica, 
passa in demenza, spesso si sviluppano delirî a sindrorhe paranvica. 
che, se si ignora il decorso vero della malattia, vengono diagnosticati 
come casi di paranoia secondaria o di paranoia vera passati in de- 
menza (il che è eventualità eccezionalissima nella paranoia). Ecco un 
caso di così detta paranoia secondaria occorsoci in Clinica. 


Si tratta di una certa T. E., d’ anni 48, nubile, di professione casalinga, 
di coltura minima. 

L’ inferma si presenta vestita con grande ricercatezza nell’ abbigliamento: 
l’ atteggiamento solito della persona è altero e vanitoso. L’espressione della . 
fisionomia varia da una certa superbia a una contemplazione mistica. La ge- 
sticolazione è abbondante e talora grandiosa. Ha il capo coperto da una 
specie di turbante frangiato. La sua parola è vibrata, spesso declamatoria. 
Presta scarsa attenzione alle domande che le vengono rivolte. Parla conti- 
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nuamente con lunghi discorsi inconcludenti di libertà, ed esprime idee gran- 
.diose. Afferma che suo padre è il Padre Eterno e che egli si deve esser 
‘addormentato, poichè non scende a dar liberazione alla figliuola prediletta. 
Ella è la Regina del mondo, ha sotto di sè gli eserciti di terra e di mare. 
Il delirio suo è assolutamente assurdo ed incoerente. Le frasi sue sono ac- 
cozzaglie di parole alto sonanti, assolutamente prive di senso. 

Indagando il passato dell’ inferma, si vede che nulla d’ importante è nella 
sua anamnesi famigliare e remota. La malattia attuale — così narrano i pa- 
renti — cominciò al sopravvenire della menopausa. Ella si abbandonava a 
frequenti crisi di pianto, a un bisogno intenso di solitudine: e nel 1898, in 
seguito al matrimonio di un uomo ch’ella aveva amato, cominciò ad essere 
presa da allucinazioni intense: manifestò allora il quadro d’ una vera melan- 
colia ansiosa. Aveva delirio di colpa e delirio di persecuzione : fuggiva all’ ap- 
pressarsi delle persone; piangeva continuamente. Andò insomma talmente 
aggravandosi, che venne ricoverata al manicomio e a poco a poco, mentre si 
tranquillava, cominciò a sorgere in lei una vanità eccessiva, e si stabilì il 
delirio grandioso e incoerente ch’ella ora manifesta. 


Sarebbe questo dunque un caso tipico di paranoia insorta dopo 
‘una melancolia involutiva. Talvolta il delirio si presenta in questo 
‘modo, tal altra invece può essere umile, penoso, di rovina, nonostante 
le sue concezioni grandiose, come nel delirio di Cotard. É proba- 
bile che la differenza nelle manifestazioni deliranti abbia la sua ragione 
d'essere nel temperamento individuale. 

Ma nell’ uno come nell’ altro caso la così detta « paranoia secon- 
-daria » non è che un esito in demenza che si riscontra più facilmente 
nella malinconia involutiva, ma può riscontrarsi anche con una certa 
frequenza nella frenosi maniaco-depressiva. 


VIII. 
LA PARANOIA ACUTA 


Gli antichi autori ed anche alcuni recenti, specialmente tedeschi e 
russi, parlano di paranoia acuta. Ho già detto come questa espressione 
‘sia impropria ed errata. 

Morselli nel Ballet aveva rilevato come questi autori allu- 
dano spesso a casi di confusione mentale (amentia di Meynert), 
casi che passano rapidamente a guarigione. Oltre a questi casi, se esa- 
miniamo le descrizioni date dagli autori, vediamo poste come cause della 
-così detta paranoia acuta ora l'alcool, ora il piombo, ora — e frequen- 
‘temente — la cocaina e talvolta anche la morfina. È noto che i co- 
“ainisti presentano un caratteristico delirio di persecuzione e per que- 
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‘sto fatto spesso sono tratti di fronte ai Tribunali per atti di violenza 
compiuti, e talora si recano essi stessi dal Pretore a fare deposizioni 
false e a presentare querele non giustificate come i veri processomani. 
Il fatto d'aver enumerato tutte queste cause basta per dimostrarci che 
nei casi di così detta paranoia acuta si tratta invece d’alcoolismo, sa- 
turnismo ecc. ; si tratta cioè di forme diversissime fra loro e che hanno 
già un quadro bene definito nella psichiatria. Altre volte viene consi- 
siderato come paranoia acuta il periodo improvviso violento, il delirio 
di persecuziono fisica subitaneo con cui si inizia la demenza primitiva, 
tanto è vero che il delirio di persecuzione, iniziante così frequente- 
mente la catatonia, veniva designato paranoia acuta trasformantesi poi 
in catatonia: da altri chiamato addirittura « paranoia catatonica ». 

Per tutte queste ragioni io credo che la paranoia acuta nou esi- 
sta e che tutti i casi attribuiti a lei vadano attribuiti al altre forme 
morbose : i delirî subitanei e brevi degli ereditarî degenerati, sui quali 
insisteva Magnan e che potevano esser considerati come episodi 
paranoici acuti, esaminati bene, rivelano sempre come causa qualcuna 
delle intossicazioni su ricordate. 

Il termine di paranoia acuta dovrebbe dunque scomparire dalla 
psichiatria. 


IX. 
LA PARANOIA RUDIMENTALE 


Mi rimane da dire brevemente d’ un'altra questione da molti au- 
tori fraintesa. È scritto in alcuni trattati che alle forme « paranoia 
originaria e tardiva » Morselli aveva aggiunto la « paranoia rudi- 
mentale » da lui divisa nelle varietà: ideativa, emotiva, impulsiva. E si 
fa quindi rimprovero al mio maestro d'aver avvicinato questa forma 
alla paranoia. | 

Ora la denominazione di paranoia rudimentale e la sua divisione 
in varietà appartiene ad Arndt. Era allora l'epoca in cui si dava una 
somma importanza alle alterazioni primitive dell intelletto, dopo che 
per lungo tempo tutte queste alterazioni s'erano considerate secondarie. 

A queste alterazioni primitive si era stabilito da Arndt il nome 
di paranoia; e fu seguendo questo concetto che Morselli e Buco- 
«cola nel loro «Cuntributo clinico alla dottrina della pazzia sistema- 
tizzata primitiva », pubblicato nel 1883 e più volte citato in questa 
monografia, avevano proposto d' adottarlo per analogia e coerenza. Non 
venivano infatti, per designare le forme tipiche di pazzia, adoperate 
parole greche, come mania, malinconia: perchè dunque non si sarsbbe 
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usato il termine paranoia per indicare le alterazioni primitive dell’ in- 
telligenza ? 

Per paranoia rudimentale, varietà ideativa, intese dunque Morselli 
la paranoia interrogatoria di Arndt, la follia del dubbio dei Francesi; 
nella varieta emotiva egli comprese le varie fobie: la paura dei con- 
tatti, l' agorafobia, le nosofobie ecc; nella varietà impulsiva pose le 
impulsioni, le monomanie senza delirio di Esquirol, le paranoie 
coatte. 

Nondimeno, a pagina 8 del loro contributo, Morselli eBuccola 
nel 1883 già dicevano che le idee fisse debbono essere considerate di- 
verse dai delirî sistematizzati primitivi, perchè chi soffre di idee fisse 
ha coscienza del proprio stato e avverte la stranezza e morbosità del 
fenomeno. | 

Se volessimo stare alla etimologia della parola paranoia, la deno- 
minazione di paranoia rudimentale si potrebbe giustificare; ma dato il 
concetto che abbiamo accettato e illustrato per la paranoia vera, la 
quale è una forma che non ha assolutamente nulla da fare con le 
ossessioni e gli impulsi, visto che anche Morselli è di questo parere 
e già da molto tempo ha differenziato la paranoia rudimentale dalla 
vera, sarebbe meglio cambiare, per non ingenerare confusioni, questa 
terminologia. 

Nella paranoia infatti abbiamo ad esempio un delirio che è Tes- 
senza stessa della personalità dell'individuo anomalo, un delirio al 
quale l’ infermo tiene più che ad ogni altra cosa, che gli viene dal 
fondo stesso dell'essere, che gli fa - per quanto grandi siano i contrasti, 
le noie che gli procura, - bella la vita, ch’ è la ragione stessa della sua 
esistenza. Nelle idee fisse un pensiero invece ha invaso il cervello al- 
l improvviso, se n° è reso signore, tirannicamente ; l’ individuo vorrebbe 
scacciarlo ad ogni costo, tanto gli è penoso : quel pensiero gli affretta 1 
battiti cardiaci, è in contrasto con la sua psiche, lo induce in una lotta 
senza tregua con i fantasmi che non riesce a fare sparire dalla sua 
mente; e il paziente per liberarsene si deciderà anche ad un atto in- 
sensato ch'egli non vorrebbe e dovrà pur compiere per sottrarsi all’ an- 
goscia della rappresentazione ossessiva. 

L'unica analogia fra la paranoia e le idee coatte sta nell'essere 
entrambe psicosi degenerative; ma nella sostanza sono immensamente 
diverse. Onde, se si vuol lasciare alle idee fisse e agli impulsi la ter- 
minologia data loro da Arndt e da Morselli, è bene sapere ch’essi 
non hanno alcun punto di contatto con la paranoia vera e propria. 
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X. 
CONCLUSIONE 


Possiamo, giunti alla fine del nostro studio, base del quale è il 

metodo clinico, riassumere brevemente quanto fu voluto dimostrare. 

1.° La paranoia è un'anomalia costituzionale molto rara, che, 
come tale, dà indizì di sua presenza precocemente con eccentricità, 
bizzarrie del carattere, e può svilupparsi più tardi, ma non al di la 
della gioventù; essa è generalmente caratterizzata da idce deliranti più 
o meno bene organizzate, più o meno coordinate in sistema, che si 
svolgono senza disturbi apparenti del sentimento o della volontà, E una 
anomalia che non conduce a demenza o vi conduce assai tardivamente. 

2.° La paranoia non indica il ritorno ad uno stato atavico, ma 
è una pura e semplice psicosi degenerativa; l'origine sua occasionale 
sta in alterazioni probabili della cenestesi. 

3.° Da questa forma va distinta la paranoia tardiva sistematica, 
ch’ è una vera frenopatia, perchè insorge in individui sino allora sani 
di mente e ha un decorso ben distinto in cinque stadî successivi: di 
incubazione, di interpretazione delirante, di allucinazioni e delirio per- 
secutorio, di delirio grandioso, di demenza finale: stadi che non si 
riscontrano nella paranoia vera, anomalia costituzionale, dove appena 
talora si ritrova una leggera trasformazione del delirio. 

4.° Esiste una demenza primitiva paranoide che va distinta dalla 
paranoia vera, per i «sintomi della demenza primitiva: negativismo, 
automatismo passivo, allucinazioni e illusioni intense, manierismo, ste- 
reotipia, catatonia, assurdità del delirio (di persecuzione fisica ecc.), 
caratteristico indebolimento mentale. 

Tutti questi sintomi non esistono nella paranoia vera in cui le 
allucinazioni sono rarissime e il delirio è sempre logico e coerente, 
almeno nel processo formale. 

5.° La paranoia fantastica, da Kraepelin fusa con la de- 
menza primitiva paranoide, da altri avvicinata alla paranoia vera e fusa 
invece con questa, deve essere distinta dall’ una e dall’ altra e consi- 
derata come una forma intermedia a sè. 

6.° La così detta paranoia secondaria non è che un passaggio 
a demenza di altre malattie mentali, per lo più la malinconia e la 
frenosi maniaco-depressiva, non è già un secondo processo mentale 
che sì sostituisca ad un altro primitivo ; quindi questo termine non ha 
ragione di esistere. 
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T° Così pure non ha ragione di esistere il termine di paranoia 
acuta che comprende processi diversissimi per natura: ora l’esordio di 
una demenza primitiva, per lo più a forma catatonica ; ora intossica- 
zioni da alcool, da piombo, da cocaina, da morfina. 

8.° La denominazione di paranoia rudimentale (Arndt, Mor- 
selli) data a processi psichici non aventi di comune con la paranoia 
se non il fatto di svilupparsi in soggetti degenerati, dev'essere ormai 
abbandonata. 
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È una conoscenza antica (Ippocrate) che le malattie intercorrenti 
febbrili possono spiegare un'influenza benefica sul decorso delle ma- 
lattie mentali in genere. Un tal fatto che, fino a non molto tempo fa, 
veniva ammesso come assioma scientifico, ha trovato in questi ultimi 
decenni conferme e smentite. 

Il Wagner (1), in un suo studio esteso ed accurato, riporta le” 
osservazioni fatte sopra 222 casi. Questo A. che ha potuto, su così 
larga scala, studiare l’ influenza che il tifo, il colera, la febbre inter- 
mittente, 1 vari esantemi acuti, l' eresipela hanno sulle varie psicopatie, 
a malattia intercorrente ultimata, ha potuto constatare in 27 casi la 
guarigione completa, in 12 un miglioramento duraturo, in 34 un mi- 
glioramento transitorio, ed in 95 nessuna modificazione della forma 
mentale. II Wagner, che da ultimo propone una terapia fondata su 
tale azione salutare delle malattie febbrili, ritiene che il risultato è 
tanto più favorevole quanto più la malattia sia di natura guaribile e 
da poco insorta, e l'età, del paziente, giovane. Tutto ciò egli non lo 
può però affermare in modo assoluto, perchè fra i casi guariti ve n’ è 
qualcuno di malattia dichiarata inguaribile o che durava da lungo tempo. 

Lo Schiitze (2) riferisce un caso di mania guarito in seguito a - 
difterite faringea. Nell’A. una tal coincidenza non ha fatto meraviglia 
perchè pochi anni prima aveva visto, nel Manicomio di Osnabriich, 
l'influenza benefica di un’epidemia di tifo. Sopra 24 colpiti, aveva no- 


(1) Wagner — Ueber die Einwirckung fieberhafter Frhrankungen auf Psy- 
cosen - /ahrbücher für Psy:hiatrie - Liepzig und Wien, 1887. 

(2) Schùtze — Heilung einer Manie unter dem Finfiusse von Rachendiphterie - 
Arch. f. Psyh. u. Nervenkr, 1888. 
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tate © guarigioni e 10 miglioramenti, che si protrassero per un periodo 
di tempo più o meno lungo. 

Smith (1) si è occupato pure di questo argomento, e sopra sei 
casi di febbre tifoide osservò in due la guarigione ; nel 3.° la conva- 
lescenza già iniziata seguì il suo corso regolare; il 4.° ed il 5.°, due 
maniaci gravi, si tranquillizzarono, tanto che fu possibile praticare con 
facilità la cura; nel 6.°, un caso di melanconia, non vide nessun van- 
taggio, | 

Il Metz (2) studiò un caso di influenza insorta in un paranoico. 
Scomparsa l'infezione, il malato incominciò a migliorare, tanto che 
dopo pochissimo tempo potè esser dimesso dal Manicomio. 

Risultati alquanto meno brillanti constatarono Roger Yvert (3) 
e Keay (4). Il primo, in 50 casi di febbre tifoide, vide, in due soli 
maniaci, verificarsi un lieve miglioramento ; il secondo, su 38 casi di 
febbre tifoide, osservò sei guariti (fra cui un malato di paralisi gene- 
rale), tre migliorati; in tutti gli altri la malattia mentale rimase im- 
mutata. II Keay potè anche studiare 6 casi di scarlattina, nei quali 
vide 2 guarigioni e 2 miglioramenti. 

Più però che sulle altre malattie nervose e mentali, questo genere 
di studio gli AA. lo hanno fatto sull’epilessia. Sono molti i lavori 
sull’ argomento, e qui più che altrove si trova assoluta divergenza di 
risultati e di vedute. 

Ippocrate (5) aveva già intraveduto che la febbre intermittente, 
| sopravvenuta in un epilettico, aveva il potere di diminuire o far cessare 
del tutto la comparsa degli accessi convulsivi; e molti autori, assai 
più recenti (Van Swieten, Sauvages, Portal, Esquirol, 
Georget, Riviére, Gerard, Herpin ecc.), affermano pure un 
tal concetto, comprovando così l' aforismo ippocratico « quartana epi- 
lepsiae vindex appellatur ». Anche altre malattie intercorrenti febbrili 
sono state, da questi stessi osservatori, segnalate per produrre effetti 
analoghi sul decorso dell’epilessia, e fra le altre notiamo le febbri 
esantematiche, tutte le malattie acute con forte piressia, le eruzioni 


(1) Smith — Cas de fiévre typhoide chez des aliénés - The Journal of Mental 
Science, 1887 - R. negli Ann. Med. Psych., 1890. 

(2) Metz — Guérison de paranoia a la suite d’ influenza - Neurologische Cen- 
tralélatt, 1890 - R. negli Ann. Méd. Psych., 1893. 

(3) Roger Yvert — A propos de 50 cas de fièvre typhoïde chez les aliénés. 
Arch. de Neurologie, 1898. 

(4) Keay — Etude ae: 44 cas de fièvre chez les aliénés - The Journal of 
Mental Science, 1896 - R. negli Ann. Med. Psych., 1899. 

(5) Ippocrate — De morbo sacro. 
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cutanee infiammatorie, la gotta, tanto che Esquirol afferma «on a 
vu des accés épileptiques diminuer et cesser entiérement à la suite 
d’ accidents fébriles ». 

Il Selade (1) nel 1844 riusci a constatare modificazioni vantag- 
giose, apportate al decorso dell’epilessia, da febbri intermittenti che 
egli faceva acquisire esponendo appositamente i suoi pazienti in loca- 
lità adatte ed a freddo umido. 

Ma fino a questo momento non si tratta che di affermazioni fatte 
sopra qualche caso isolato, ed è il Delasiauve (2) che per il primo 
consacra questo concetto nel suo Trattato. Egli afferma che ogni ma- 
lattia grave ed acuta sospende o rende meno gravi gli accessi, i quali 
ritornano a malattia finita, o poco prima; ed allora debbono essere 
ritenuti come segno sicuro dell’ iniziarsi della convalescenza. Qualche 
volta, egli aggiunge, ciò non sì verifica, ma un tal fatto dev'esser 
ritenuto del tutto eccezionale. 

A partire da questa data, una tale cognizione la troviamo in tutti 
1 trattati dell’epilessia (Voisin, Féré ecc.), ed il Voisin (8) 
scrive « I] est presque constant de voir une maladie intercurrente su- 
spendre, pendant son cours, les attaques et autres phénoménes épi- 
leptiques ». 

Sfogliando la bibliografia, noi troviamo numerosi lavori, i quali però, 
come abbiamo accennato poco prima, non giungono ad identici risul- 
tati, e.tentano inoltre a stabilire quale forma morbosa eserciti la sua 
azione in modo più o meno efficace. Accenneremo in breve a queste 
osservazioni. 

Il Séglas (4) riporta un caso di febbre tifoide in una epilettica 
di 19 anni. Gli accessi e le vertigini mancarono fino a sei mesi dopo 
la scomparsa della febbre. A questa egli aggiunge, meno in esteso, 
altre sue osservazioni fatte su epilettici colpiti da pneumonite, da 
reumatismo articulare acuto febbrile, da eresipela, da frattura bimal- 
leolare complicata con setticemia, da pleurite e da scarlattina, e sempre 
con sospensione degli accessi convulsivi. Nelle sue conclusioni l'A. 
ammette però che qualche volta, anzichè un miglioramento, si possa 
avere un peggioramento del male. 

Il Quériaud (5) riferisce pure un caso di febbre tifoide, ma in 
questo la sospensione degli accessi non si verifica che nei primi giorni 


(1) Selade — cit. da Lenoir. 

(2) Delasiauve — Traité de l’epilepsie - Ed. Masson - Paris, 1854. 

(3) Voisin — L’epilepsie, 1897. 

(4) Séglas — De l'influence des maladies interourréntes su la marche de l'e- 
pilepsie - Thèse de Paris, 1881. 

(5) Quériaud — De l’épilepsie idiopathique, ses modifications sous l’ influence 
des maladies intercurrentes et son traitement - Thése de Bordeaux, 1884. 
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di malattia, ricomparendo poi regolarmente. Ad identiche conclusioni, 
e forse più gravi, giunge, per la malaria, Marandon de Montyel (1) 
che studiò 14 casi. Egli conclude che la malaria aggrava le condizioni 
dell’epilettico, facendo perfino comparire il primo accesso nei sog- 
getti predisposti, in cui cioè l affezione non esisteva che allo stato 
latente. 

Prima ancora di Marandon de Montyel, il Lannois (2) 
aveva osservato che anche la febbre tifoide fa aumentare il numero 
degli accessi, mentre un’ azione del tutto opposta spiegherebbe l infe- 
zione eresipelatosa. Contro a questa asserzione del Lannois stanno 
per la febbre tifoide il caso già accennato del Séglas e quelli ana- 
loghi di Toulouse e Marchand (3) e di Raviart e Leu- 
ridan (4), e per l’eresipela quello del Féré che ha visto un epilet- 
tico avere degli accessi durante il decorso della malattia infettiva. 

A sostegno però delle vedute del Lannois vengono le mono- 
grafie di Lenoir (5), di Marie et Buvat (6) e di Voisin (7). 

Il Lenoir riferisce di due casi di febbre tifoide, nei quali gli 
accessi e le vertigini furono più numerosi che durante lo stato di 
benessere fisico dei malati ;: il Marie e il Buvat videro morire 
sotto l’ accesso epilettico due malati di febbre tifoide nel momento in 
cui la temperatura raggiungeva il massimo. Voisin fa due categorie 
delle malattie infettive: quelle che spiegano influenza favorevole sul- 
l'epilessia, (eresipela, antrace, polmonite, rosolia, tubercolosi, vaiuolo, 
reumatismo articolare acuto, febbre intermittente, difterite) e quelle che 
hanno azione deleteria, fra le quali sono |’ influenza, la scarlattina, la 
febbre tifoidea. 

Ma il Voisin, se per la prima categoria ha trovato consenzienti 
tutti i ricercatori (Raviart ed Leuridan (8), Toulouse et 


(1) Marandon de Montyel — Influenza della malaria sull’epilessia - R* 
vue de Médecine - N. 12, 1899. 

(2) Lannois — Epilepsie et fiévre typhoide - Revue de Médecine, 1893. 

(3) Toulouse et Marchand — Influence des maladies infectieuses sur les 
accés convulsifs épileptiques - Révue de Psychiatrie, t. III, p. 133. 

(4) Raviart et Leuridan — Epilepsie et maladies intercurrentes - L’ Echo 
medical du Nord, 1900. 

(5) Lenoir — Des crises épileptiques au cours de la fiévre typhoide, leur in- 
fluence su la courbe termique - Thése de Paris, 1900. 

(6) Marie et Buvat — Epilepsie et fiévre typhoide (deux épileptiques morts 
en crises subintrantes avec hypothermie) - Archives de Neurologie, 1900. 

(7) Voisin — De l’influence des maladies intercurrentes sur la marche de 
l’épilepsie - Semaine médicale, 1901. 

(8) Raviart et Leuridan — lc. 
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Marchand (1), Gélineau (2), Cristiani e Marzocchi, Le 
Pellissier (3) ecc.), ne ha avuti di contrari, come per la febbre 
tifoide anche per I’ influenza. 

Cosi Raviart e Leuridan (4) in 22 epilettici con influenza 
notarono la scomparsa assoluta degli accessi, sebbene normalmente ne 
avessero più di uno al giorno; e Correor (5) vide, in seguito ad un 
attacco di influenza, scomparire un’epilessia che datava da parecchi anni. 

Da quanto finora abbiamo esposto è facile vedere come i pareri 
sieno discordi e diverse le vedute. È appunto per questo che io ho 
creduto opportuno di approfittare di qualche caso di febbre tifoide 
verificatosi nel luglio dell'anno passato e di una lieve epidemia di 
influenza avutasi di recente, per portare la mia attenzione sull’ azione 
che queste infezioni possono spiegare sul decorso dell’epilessia. 

A queste osservazioni io ho poi aggiunto anche un caso di pol- 
monite e due di tubercolosi polmonare, i cui dati avevo di già raccolti. 
Sono fra tutti 16 casi così suduivisi: 9 di febbre tifoide, 4 di influenza, 
2 di tubercolosi, 1 di polmonite 

Fra questi ve n'è uno, ed io lo descriverò per il primo e più 
ampiamente degli altri, che merita una speciale considerazione sia per 
la gravità della forma epilettica, sin perchè durante l'infezibne tifosa 
si verificò una pneumonite bilaterale e la comparsa di parecchi focolai 
purulenti, complicazioni che accrebbero di molto la durata della malattia. 


OSSERVAZIONE I.a — B. Angela (Cart. N. 3887) di Alessandro, di anni 18, 
nubile, di Ferrara. 

Anamnesi — Eredità psicopatica positiva, uno zio materno ed i nonni 
sono morti al Manicomio. | 

La nostra paziente fin da piccola soffri di convulsioni epilettiche che 
dapprima la colpivano di rado, ma che poi si fecero più frequenti. Fu ricove- 
rata al Manicomio il 29 luglio 1902, perchè oltre all’ accesso convulsivo pre- 
sentava ripetuti e gravi equivalenti psichici, durante i quali percuoteva i 
suoi di casa e rompeva ogni cosa. 

Esame obbiettivo — Dal lato degli organi di relazione e delle funzioni 
vegetative non si ha nulla di importante da rilevare. Dal lato psichico pre- 
senta nel modo più classico e più grave il carattere epilettico : ha accessi 


(1) Toulouse et Marchand — l. c. 

(2) Gélineau — Traité des épilepsie - Ed. Baillière - Paris, 1901. 

(3) Le Pellissier — De l’influence des maladies infectieuses intercurrentes 
sur la marche de l’epilepsie - cit. da Gélineau, p. 537. 

(4) Raviart et Leuridan—l.c. 

(5) Correor — Un caso di epilessia datante da parecchi anni, guarito in se- 
guito ad un attacco di influenza - Allg. Wien. med. Zeit., 1900. 
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convulsivi gravi e ripetuti durante i quali il volto si fa fortemente cianotico. 
Non passa giorno che non presenti almeno cinque o sei accessi completi ed 
un numero rilevante di vertigini. 

Spesso cade in equivalente psichico ed allora è pantoclasta ed assai 
violenta. 

Di frequente presenta dei periodi di crisi epilettica della durata di dieci 
a dodici giorni, ed allora si sono arrivati a contare persino venti accessi e 
trentadue vertigini nelle ventiquattro ore. 

Il 17 giugno 1905 fu colpita da febbre tifoide. I segni della malattia e 
l’ andamento della stessa furono dei più classici. La malata aveva la lingua 
impaniata e fortemente arrossata ai margini e alla punta, alito fetido, pelle 
secca, dolorabilità viva alla pressione esercitata sotto l'arco costale a sinistra, 
milza assai grande, dolore alla fossa ileo-cecale dove si provocava assai facil- 
mente ed in modo evidentissimo il gorgoglio ; diarrea giallo-ocra. 

Al principio del secondo settenario comparvero numerose roseole alla 
regione anteriore del petto, all’ addome e qualcuna anche alla faccia ed agli 
arti. Non tardarono a manifestarsi un sudore profuso e la miliaria cristallina. 

Anche le condizioni generali, come |’ andamento della temperatura, fu- 
rono delle più caratteristiche. Al principio del terzo settenario, quando lo 
stato della malata accennava già l’inizio della lisi, insorse un dolore puntorio 
vivissimo prima a destra e poi a sinistra. L’esame obbiettivo appurò pneu- 
monite bilaterale. La malata tornò a farsi grave tanto che per parecchie ore 
in due giorni la temperatura raggiunse 41° 3, e la dispnea era alle volte im- 
pressionante. L’ andamento della malattia fu lentissimo, e non ci si allon- 
tana certamente dalla verità affermando che per tutto il mese di luglio e per 
buona parte di agosto si trovò sempre in pericolo di vita. 

Fu solo verso il 20 agosto che le condizioni polmonari accennarono a mi- 
gliorare, e lo stato obbiettivo e subbiettivo andarono rinfrancandosi. 

Ma in quest’ultimo periodo di malattia un’ altra complicazione venne a 
ritardare il momento della guarigione. A pochi giorni di distanza e senza 
causa nota, sì presentarono quattro grossi ascessi che noi spaccammo dando 
luogo ad abbondante fuoruscita di pus. Tale insorgenza determinò nuova ele- 
vazione di temperatura. Le cavità ascessuali non tardarono a cessare ogni 
secrezione, ma dato lo stato eminentemente denutrito della nostra malata, la 
cicatrizzazione fu assai lenta. L' apiressia completa e duratura non si ebbe 
che il 15 settembre, e solo il 6 ottobre la B. potè considerarsi completa- 
mente guarita. 

Essendo il caso infettivo assai grave e necessitando per la malata una 
assistenza diurna e notturna continua, la collocammo in una stanza da sola, 
affidando ad una infermiera esclusivamente la sua cura. Anche durante la 
notte fu posta di guardia una infermiera che non doveva occuparsi che di lei. 

È facile comprendere che con una sorveglianza così attiva ogni cura del 
caso potè essere praticata e nessun nuovo fenomeno, benchè minimo, potè 
sfuggire. 

Fin da due giorni prima che la B. si mettesse a letto scomparve assolu- 
tamente ogni manifestazione epilettica. Non si ebbe nessun accesso, nessuna 
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vertigine, nessun stato di equivalente neppur lieve, fino all’ 8 settembre, vale 
a dire quando la B. poteva già considerarsi convalescente: 

Durante il periodo di malattia essa si prestò assai bene per la cura, fu 
sempre lucida e tranquilla. Anche l’ irrequietudine che in lei è abituale, scom- 
parve del tutto e se ne incominciò ad avere qualche accenno verso i primi 
giorni del settembre. 

Il primo accesso comparve l’ 8 settembre e durò 5 m’. I1 9, 10, 11 nessun 
accesso. Il 12 nuovo accesso della durata di 10 m’. Nuova sosta fino al 24 
settembre quando si ebbero due accessi gravi (durata 10 e 15 m’); il 25, un’ ac- 
cesso ; nulla fino al 6 ottobre. Da questo giorno lentamente, ma in modo 
progressivo, la B. ritornò epilettica come e quanto prima, tanto che oggi torna 
a presentare quotidianamente un numero rilevante di accessi e di vertigini. 


OSSERVAZIONE II.8 — P. Augusta (Cart. N. 4128) fu Ercole, di anni 82, 
nubile, di Mesola (Ferrara). 

Anamnesi — Eredità neuro e psicopatica negativa. Il primo accesso epi- 
lettico insorse nella paziente all’età di 7 anni. Fu ricoverata nel Manicomio 
il 4 febbraio 1906. 

Esame obbiettivo — La P. oltre ad essere epilettica, è anche un’ imbecille. 
Essa metodicamente due o tre volte al giorno è assalita da convulsioni epi- 
lettiche. Non presenta imponenti equivalenti psichici, ma a tratti però è 
manesca e laceratrice. | 

Dal lato somatico, spiccate note degenerative: asimmetria facciale, pla- 
giocefalia fronto-parietale sinistra, submicrocefalia ecc. Al capo ed alla lingua 
si vedono numerose cicatrici, esito di ferite prodottesi all’inizio q@ durante 
l’ accesso. 

Il 20 maggio 1906 insorse la febbre tifoidea. La malattia infettiva segul 
il suo decorso ordinario, ed in meno di quaranta giorni la P. fu convale- ` 
scente. 

In tutto il tempo della malattia e nella prima settimana di convalescenza 
rion si ebbero a notare nè accessi convulsivi, nè vertigini. 

Il primo accesso comparve il 9 di luglio. 

Anche in questo caso il ritorno degli accessi per gravità e frequenza sì 
fece gradatamente; dapprima non quotidiani, poi ogni giorno, infine come 
prima che ammalasse. 

@ 

OSSERVAZIONE III.a — C. Aida (Cart. N. 3700) di Giuseppe, di anni 24, 
nubile, di Mesola (Ferrara). 

Anamnesi — Nulla di importante dal lato ereditario. A tre anni di età 
ebbe il primo accesso epilettico. Dapprima ne era colpita una o due volte 
all’ anno al massimo, ma poi si fecero più frequenti e si manifestò anche 
qualche sintoma psichico. 

Il 16 agosto 1902 venne ricoverata nel Manicomio perchè oltre alla fre- 
quenza straordinaria dei fenomeni convulsivi, fuggiva di casa e commetteva 
altre stranezze per cui si rendeva pericolosa. 
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Esame obbiettivo — La p. è assai bassa di statura, ha gravi note dege- 
nerative come asimmetria facciale, mascellare inferiore assai sviluppato, rughe 
trasverse profonde alla fronte, che è assai bassa, palato ogivale, parola bal- 
buziente ecc; ha un’ andatura barcollante. Sulla fronte, agli zigomi si notano 
cicatrici. Nulla di notevole a carico degli organi respiratori, circolatori e di- 
gestivi. 

Psichicamente è un’ imbecille. Ha frequenti accessi convulsivi epilettici 
(6-7 al giorno); non presenta equivalenti psichici di notevole importanza, ma 
in tutti i suoi atti, in ogni sua richiesta, in qualsiasi manifestazione rivela 
spiccato il carattere epilettico. 

Il 7 luglio 190% accusò malessere, e posta a letto non tardò a manife- 
starsi coi sintomi più netti e delineati una classica forma di febbre tifoide. 
Tolta una lievissima fase bronchiale, nessuna complicazione si ebbe a notare. 
La infezione intestinale seguì regolarmente il suo corso e fu anche lieve, 
perchè non raggiunse elevata temperatura (massimo 390 2) e dopo 21 giorni 
la C. poteva già considerarsi convalescente. 

Gli accessi che così di sovente si presentavano prima dell’ insorgere della 
malattia intercorrente non scomparvero subito. Nei primi due giorni di ma- 
lattia si ebbe un accesso, e poi silenzio assoluto fino al giorno prima che la 
C. abbandonasse il letto e cioè sette giorni dopo la scomparsa della febbre. 

Come negli altri due casi, anche qui si ebbe ad osservare il ritorno gra- 
duale fino a raggiungere l’ identico stato di prima. 


OSSERVAZIONE IV.8 — F. Doralice (Cart. N. 3913) di Luigi, di anni 18, 
nubile, di Codigoro (Ferrara). 

Anamnesi — In famiglia, tanto i genitori che i fratelli, sono tutti bal- 
buzienti. La madre ci viene descritta di intelligenza assai limitata. 

La F. ebbe le prime manifestazioni epilettiche a 4 anni. Mestruò a 16 
anni. Da questo momento gli accessi divennero più frequenti e si fecero più 
gravi. 

Il 27 aprile 1904 fu necessario ricoverarla nel Manicomio, perchè di scan- 
dalo pubblico. 

Esame obbiettivo — Nulla di notevole a carico degli organi della vita 
vegetativa. La p. presenta dal lato somatico tutte quelle anomalie che così 
sovente si riscontrano negli epilettici. Gli accessi convulsivi sono quasi quo- 
tidiani e qualche volta anche più di uno al giorno. Ha invece abbastanza di 
feequente delle vertigini. 

Psichicamente è deficiente. 

Il 14 luglio 1906 ammalò di febbre tifoide che guari il 15 agosto. La 
malattia, che ebbe esito favorevole in cosi breve spazio di tempo, fu grave 
perchè la temperatura raggiunse e si mantenne per qualche giorno ai 40°, ed 
il sensorio rimase per del tempo assai turbato. 

Durante tutto questo periodo la p. non ebbe nè accessi nè vertigini e, 
guarita, stette per due mesi priva di qualsiasi manifestazione epilettica. Oggi 
però essa presenta vertigini ed accessi tale ‘e quale come prima della malat- 
tia infettiva. 
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OSSERVAZIONE V.a — L. Marcella (Cart. N. 3527) di Augusto, di anni 27, 
nubile, di Cesta (Ferrara). 

Anamnesi — Eredità neuro e psicopatica negativa. 

La L. a otto anni presentò il primo accesso epilettico; stette poi per 
due anni bene, ma ricomparve in seguito colpendola quasi ọgni giorno e qual- 
che volta anche due volte al giorno. Mestruò a l4 anni. Fu ricoverata nel 
Manicomio il 81 gennaio 1901 perchè fuggiva da casa, e per due volte tentò 
di togliersi la vita gettandosi nel pozzo. 

Esame obbiettivo — È una frenastenica. Ha cinque o sei accessi epilettici 
per settimana, e raro è il giorno che vada esente da vertigini. In tre anni 
che l'ho sotto osservazione non ricordo di aver veduto (nè mi è stato riferito) 
alcun equivalente psichico. 

Nulla a carico degli organi respiratori, circolatori, digestivi ed uro-geni- 
tali. Dal lato somatico qualche stigmata degenerativa : lieve microcefalia, pa- 
rola scandente, asimmetria facciale. 

Il 14 luglio 1906 si mise a letto per febbre tifvide. La forma però fu lieve 
tanto che si potè ritenere essere sostenuta dal bacillo coli anzichè da quello 
di Eberth. La malattia durò in tutto 17 giorni e non raggiunse tempe- 
rature elevate. 

La C. non bha, in questo periodo, presentato mai l'accesso o la vertigine, 
e ne è andata esente fino a un mese dopo la guarigione. Non tardò però a 
ritornare nello stato primitivo. 


OSSERVAZIONE VI.a — T. Argia (Cart. N. 3935) di Anacleto, di anni 30, 
nubile, di Copparo (Ferrara). 

Anamnesi — Nulla vi è di importante dal lato ereditario. 

La paziente fu eolpita dal primo accesso quando era ancora molto gio- 
vane, ma non si senti il bisogno di ricoverarla nel Manicomio che il 28 giu- 
gno 1901. Vi si trattenne fino al 22 settembre dello stesso anno, e fu dimessa 
migliorata, essendosi di molto attenuati i sintomi psichici. Il 30 giugno 1904 fu 
necessario ricoverarla di nuovo, perchè gli accessi epilettici sì eran fatti fre- 
quentissimi, e si ripetevano spesso gli equivalenti. Tentò suicidarsi, ed in un 
momento di violenza cercò di uccidere sua madre. 

Esame obbiettivo — Nulla a carico degli organi della vita vegetativa. So- 
maticamente presenta molte note degenerative come abbiamo notato nelle 
altre inferme. 

Ha accessi ripetuti e quasi quotidiani. Gli equivalenti psichici sono pure 
frequenti ed allora si straccia le vesti, si morde e diventa violenta verso gli 
altri. In tutte le manifestazioni predomina sempre in modo assai spiccato il 
suo carattere epilettico. | 

Il 19 luglio 1906 fu presa da febbre tifoide che la tenne malata per circa 
30 giorni. In questo tempo di malattia fu notata una maggiore docilità della 
malata. Gli accessi non scomparvero del tutto, ma diminuirono assai per nu- 
mero e sopratutto per intensità. Ebbe un accesso in terza giornata, due in sesta, 
uno ìn settima, uno in decima; poi nulla fino all’ iniziarsi della convalescenza, 
ed allora gli accessi ripresero la loro frequenza e durata abituale. 
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In questa stessa malata ci è stato possibile studiare il comportamento 
della epilessia anche di fronte ad un lieve attacco di influenza. Ammalò il 
15 febbraio 1907 e si trattenne a letto per 10 giorni, durante i quali non 
comparve nessun accesso: qualche momento fu però irrequieta, dimostrandosi 
l’epilettica nota. Terminata la malattia, la T. riprese, si può dire, istantanea- 
mente tutte le sue qualità anteriori di epilettica e di psicopatica. 


OSSERVAZIONE VII.8 — M. Armando (Cart. N. 3966) di N. N., di anni 17, 
celibe, di Carmignano (Padova). 

Anamnesi — Nulla si può sapere nei riguardi dell’eredità. 

Il M. è affetto da epilessia da soli 4 anni. Gli accessi si sono fatti sempre 
più frequenti d’ allora in poi. Il 9 marzo 1905 fu ricoverato nel Manicomio, 
perchè commetteva stranezze e specialmente perchè nessuno poteva sorve- 
gliarlo. 

Esame obbiettivo — Neppure ad un esame obbiettivo accurato si può rin- 
venire la più piccola alterazione degli organi della vita vegetativa. 

Dal lato somatico presenta spiccate le note degenerative caratteristiche 
degli epilettici. 

Psichicamente è un frenastenico. È colpito sei o sette volte alla setti- 
mana dall’ accesso convulsivo. 

Nel luglio 1906 ebbe una febbre fifoide che lo tenne a letto per una ventina 
di giorni. La malattia intercorrente seguì il suo decorso regolare. Il paziente, 
docile, si sottomise assai volentieri alle cure che gli venneno prescritte. Du- 
rante tutto questo periodo non ebbe nessun accesso, e la ricomparsa avvenne 
quindici giorni dopo la guarigione. 


OSSERVAZIONE VIII.2 — C. Luigi (Cart. N. 3986) di Carlo, di anni 21, 
celibe, di Ospitalmonacale (Ferrara). 

Anamnesi — Nulla di rilevante dal lato ereditario. 

Il p. fin da piccino va soggetto ad accessi epilettici. 

Il 3 febbraio 1904 fu ricoverato per la prima volta nel Manicomio e vi 
rimase fino all’ 8 maggio 1905, epoca in cui venne dimesso in seguito ad istanza 
presentata dalla famiglia. Ma il 15 maggio, cioè una settimana dopo, vi fu 
ricondotto. Tutte e due le volte la necessità dell’ internamento fu determi- 
nata dal numero degli accessi che più frequentemente lo colgono in casa, forse 
per strapazzi od abusi, e per il suo contegno scorretto. 

Esame obbiettivo — Fisicamente sta bene e non presenta nessuna altera- 
zione degli organi deputati alla vita vegetativa. 

Somaticamente presenta le stigmate dei degenerati e degli epilettici. 

È frenastenico e va soggetto frequentemente all’ accesso epilettico (7-8 
volte alla settimana). È querulomane, petulante, cleptomane. 

Il 21 luglio 1906 venne colpito da febbre tifoide a tipo lieve. Rimase amma- 
lato circa 20 giorni, durante i quali non ebbe nè accessi nè vertigini. Guarito 
dalla malattia intercorrente, stette per altre due settimane senza avere le con- 
vulsioni, che dopo però si ripresentarono come prima che ammalasse. 
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OSSERVAZIONE IX.8 — A. Giuseppe (Cart. N. 8868) di Carlo, di anni 84, 
celibe, di Ferrara. 

Anamnesi — In famiglia, eccettuato un fratello, sono tutti, dal più al 
meno, squilibrati. 

Fin da ragazzo l'a. va soggetto ad accessi convulsivi di natura epilettica. 
Non troppo certamente ha goduto della libertà, perchè varie volte tu proces- 
sato ed in carcere per turto, e quattro volte è stato ricoverato nel Manicomio: 

Attualmente vi si trova fin dal 22 maggio 1904. 

Esame obbiettivo — È un giovanotto robustissimo. Gode ottima salute 
fisica. Presenta asimmetria facciale e plagiocefalia. 

Psichicamente lo si può considerare quasi sempre in preda ad equivalente 
epilettico. E violento, grida per ore ed ore frasi sconclusionate. Accessi con- 
vulsivi ne ha, ma non molto frequentemente. Egli presenta delle vere e pro- 
prie scariche motorie. Ogni mese ha un gruppo di accessi che lo colgono più 
di frequente alla notte. | 

Nel luglio 1906 fu colpito da febbre tifoide. Rimase malato per più di un 
mese. La forma assunse una tinta piuttosto grave, e la temperatura si man- 
tenne per parecchi giorni assai elevata. ` 

Per tutta la durata della malattia intercorrente l’A. si mantenne sempre 
tranquillo e docile. Ascoltava ben volentieri i consigli medici e si sottoponeva 
alle cure prescritte. 

Scomparsa. l’ infezione, non tardarono a ricomparire, in tutta la loro gran- 
diosità, gli equivalenti psichici e gli accessi convulsivi. 


OSSERVAZIONE X.8 — B. Augusta (Cart. N. 2891) di Alessandro, d’ anni 88, 
nubile, di Cocomaro di Cona (Ferrara). 

Anamnesi — Nulla da parte dell'eredità. La p. ebbe il primo accesso epi- 
lettico all’età di 7 anni. 

Il 19 marzo 1905 fu necessario ricoverarla nel Manicomio per la frequenza 
degli accessi (5 al giorno), e peri suoi propositi di annegarsi e di incendiare. 

Esame obbiettivo — Nulla a carico degli organi della vita vegetativa. So- 
maticamente presenta nel modo più completo i segni degenerativi dell’epi- 
lettica. Psichicamente è un’imbecille grave. Ogni giorno immancabilmente 6 
colpita da due o tre accessi epilettici. Non ha mai presentato equivalenti psichici. 

Il 10 febbraio 1906 ammalò di influenza con prevalenza di sintomi bron- 
chiali. La malattia fu di breve durata (6 giorni), tuttavia si vide la scomparsa 
degli accessi durante tutto il periodo febbrile, e il riapparire immediato di 
essi subito dopo il primo giorno di apiressia. 


OSSERVAZIONE XI.a — F. Adelina (Cart. N. 1967) del fu Antonio, di 
anni 52, nubile, di Formignana (Ferrara). 

Anamnesi — Eredità neuro e psicopatica negativa. 

La p. si trova nel Manicomio dal 13 aprile 1885. Fin da piccina soffre di 
convulsioni epilettiche che negli ultimi tempi di permanenza in famiglia si 
son fatte frequenti e gravi. Si dovette ricoverarla perchè in momenti di equi- 
valente psichico era di pericolo per sè e per gli altri. 
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Esame obbiettivo — Forse per un’encefalite infantile la p. è assai mal co- 
struita e debole specialmente agli arti inferiori. Somaticamente presenta in 
modo spiccato le stigmate degenerative proprie agli epilettici. I denti incisivi, 
ad es. sono molto pronunciati ed impiantati obliquamente, cosicchè la fisono- 
mia somiglia assai a quella dei roditori. E submicrocefala. Psichicamente è 
un’ imbecille grave. Va soggetta ed innumerevoli accessi epilettici (se ne sono 
contati anche 30 nelle 24 ore), e non vi è giorno che non ne presenti parecchi. 

Il 10 febbraio di quest’ anno fu colpita da influenza. La durata della 
malattia è stata di 14 giorni. La temperatura ha raggiunto un massimo di 39°1. 

La scomparsa degli accessi fu immediata e completa, e solo ne ricom- 
parve uno brevissimo il giorno 23 ad accennare quasi l’inizio della conva- 
lescenza. Fino ad oggi non si è arrivati ancora ad avere molti accessi al giorno 
(al massimo due e qualche giorno nessuno). 


OSSERVAZIONE XII.a — F. Adele (Cart. N. 2472) del fu Ignazio, nubile, 
di anni 36, di Ferrara. 

Anamnesi — Eredità sconosciuta. 

Fin da piccina presenta degli accessi a tipo epilettico. È ricoverata fin 
dal 2 maggio 1891. 

Esame obbiettivo — La F. non presenta alcuna lesione degli organi re- 
spiratorî, circolatorì, digestivi. Somaticamente offre allo studio parecchie note 
degenerative. E una frenastenica e soffre di accessi epilettici che si presentano 
spesso ogni giorno ma più frequentemente a gruppi, a pochi giorni di inter- 
vallo uno dall’ altro. Il carattere, l’ indole, l’ umore, sono tipicamente epilettici. 

Il 20 gennaio 1907 venne colpita da influenza che la tenne a letto per 
15 giorni. La temperatura massima raggiunta non fu molto elevata (380 1). 
Durante tutto il tempo che durò la malattia intercorrente, la F. non fu col- 
pita una sola volta dall’ accesso, e si dimostrò anche più docile e più facil- 
mente trattabile. Dopo alcuni giorni di apiressia, forse per disordine dietetico, 
dovette rimettersi a letto con fatti di imbarazzo gastrico. Ebbe febbre per 
due giorni, ed ebbe due accessi nel primo e un accesso nel secondo. Sommini- 
stratole il calomelano, ebbe abbondanti scariche alvine, e scomparve l’eleva- 
zione termica. Gli accessi non si presentarono nei due giorni consecutivi, ma 
ora nella F. sono ritornati, ed in essa ha fatto pure ricomparsa il carattere 
epilettico. 


OSSERVAZIONE XIII.a — G. Esterina (Cart. N. 4092) di Vincenzo, d’anni 21, 
nubile, di Montesanto (Ferrara). 

Anamnesi — Uno zio materno fu epilettico e morì nel Manicomio. Fino da 
piccina essa soffre di accessi epilettici. 

Fu ricoverata nel Manicomio il 81 ottobre 1905, perchè gli accessi si eran 
fatti molto gravi e frequenti, e perchè si sottraeva, specialmente di notte, 
alla sorveglianza dei genitori, fuggendo da casa, esponendosi così a gravi 
pericoli. 

Esame obbiettivo — Nulla a carico degli organi delle funzioni vegetative 
e di relazione. Dal lato somatico presenta notevoli stigmate degenerative, fra 
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cui primeggia un grado elevato di submicrocefalia. Ha un atteggiamento 
scimmiesco. Pronuncia poche parole e malamente, spesso fischia o emette un 
urlo per ore intere. Le sue manifestazioni intellettuali sono ridotte al mini- 
mum. Ha accessi epilettici frequenti e gravi (non meno di due al giorno). 

Il 12 gennaio 1907 fu colpita da influenza. Durante la malattia, che la 
trattenne a letto per venti giorni, non presentò che un solo accesso epilettico 
in 7.8 giornata, e nessun altro poi fino al giorno in cui entrò in convalescenza. 
Attualmente le manifestazioni epilettiche si sono ripresentate con la primi- 
tiva intensità. 

Questa stessa malata fu nel luglio dell’ anno scorso affetta da febbre tifoide. 

L'andamento del male fu tipico e regolare. La guarigione assoluta si 
ebbe dopo circa quaranta giorni. 

Anche in quel periodo la G. andò completamente esente dall’ accesso con- 
vulsivo. 


OSSERVAZIONE XIV.a —:ĠG. Artemio (Cart. N. 3724) fu Vincenzo, di 
anni 36, celibe, di Majero (Ferrara). 

Anamnesi — L'eredità è sconosciuta. Il p. incominciò in tenera età a 
presentare degli accessi epilettici classici. 

Fino all’età di 31 anni, erano rari, ma poi si fecero più frequenti; ed oltre 
ai fenomeni convulsivi il G. incominciò anche ad avere degli stati confusio” 
nali gravi della stessa natura, per cui fu necessario internarlo nel Manicomio 
(2 settembre 1901). Ne uscì, migliorato assai, dopo un mese di degenza, ma il 25 
novembre 1902, per le stesse cause, fu necessario di riammetterlo. Il 20 
dicembre venne dimesso, ed il 15 aprile 1903 fu per la terza volta riaccolto. 

Esame obbiettivo — Negativo l’esame degli organi della vita vegetativa. 
Somaticamente numerose note degenerative : fronte sfuggente, plagiocefalia, 
asimmetria facciale, irregolare impianto dei denti, palato ogivale ecc. 

E un epilettico grave : presenta 6-7 accessi convulsivi alla settimana, e 
spesso entra in uno stato confusionale che si deve ritenere, nel modo più 
certo, di natura epilettica. 

Il 10 maggio 1903 fu colpito da una forma lieve di ileo-tifo a cui poi si 
aggiunse una pneumonite lobare destra. La temperatura raggiunse anche 
i 400 1. Rimase ammalato per ventidue giorni, e durante tutto questo tempo 
non ebbe mai l’ accesso. 

Nel gennaio 1906 si avvertirono su di lui tutti i segni obbiettivi necessari 
per concretare la diagnosi di tubercolosi polmonare (confermata dall’ auto- 
psia). La malattia assunse uu andamento grave, tanto che il G. il 26 feb- 
braio morì. 

In questi due mesi, mai una volta il G. fu preso dall’ accesso epilettico. 


OSSERVAZIONE XV.8 — G. Marcella (Cart. N. 4026) di Pietro, di anni 17, 
nubile, di Argenta (Ferrara). 

Anamnesi — Eredità neuro e psicopatica negativa. 

A 9 anni (dicono i genitori). in seguito a forte spavento, si presentò il 
primo accesso epilettico. Gli accessi dapprima erano rarissimi, e la p. stette 
anche un anno intero senza presentarne. 
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Fu ricoverata l’ 11 maggio 1905 perchè gli accessi si erano fatti assai 
frequenti (anche 24 in una sola notte), e perchè incominciò a presentare un 
vero e proprio sqnilibrio mentale. 

Esame obbiettivo — Fisicamente sta bene, ed è negativo l’esame degli or- 
gani toracici e addominali. Somaticamente presenta spiccate e numerose note 
degenerative. Psichicamente è un’ imbecille grave. Parla malissimo, scandendo 
le parole. 

Presenta accessi epilettici frequenti (5-6 al giorno, anche 10). È sempre 
fortemente contusa. 

Nel luglio 1905 si assodarono i segni di una tubercolosi polmonare. Da 
questo giorno si tenne in considerazione particolare il numero degli accessi 
che la malata avesse potuto presentare, ma non se ne osservò alcuno. 

Due accessi si ebbero durante i quattro giorni prima della morte, che av- 
venne improvvisamente in seguito a gravissima emoptoe il 31 marzo 1906. 


OssERVAZIONE XVI.a — G. Francesco (Cart. N. 8800) del fu Gaetano, di 
anni 4l, coniugato, di Ferrara. 

Anamnesi — Eredità sconosciuta. 

II p. presentò il primo accesso in tenera età. Dapprincipio le scariche 
convulsive non furono frequenti, ma, in seguito, un po’ di più, fino a compa- 
rirne due o tre alla settimana. Fu ricoverato al Manicomio per dodici volte. 

La sua dimora nell’ Istituto non era molto prolungata, perchè lontano 
dalle bevande alcooliche. 

L’ ultima volta fu ammesso il 1.0 novembre 1903. 

Esame obbiettivo — Nessuna alterazione nella funzionalità degli organi 
deputati alla vita vegetativa. Dal lato somatico numerose stigmate degenerative. 

Non presentava accessi frequenti (1-2 alla settimana). 

L’11 novembre 1903 venne colpito da pneumonite lobare sinistra. La ma- 
lattia assunse fin dai primi giorni un aspetto grave. La dispnea era intensa, 
la temperatura assai elevata. La morte sopravvenne il 7 dicembre. Il G., durante 
tutto il mese di malattia non presentò mai l’ accesso convulsivo. 


Quanto ora abbiamo detto singolarmente per i vari casi, per 
chiarezza di csposizione crediamo utilo raggruppare nella seguente 
tabella : 
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In tre osservazioni (VI*, XIII* XIV*), abbiamo potuto seguire due 
malattie intercorrenti, di modo che i nostri casi, anzichè 16, si possono 
considerare 19; 11 di febbre tifoide, 5 di influenza, 1 di polmonite, 
2 di tubercolosi. 

I malati che abbiamo sottoposto al nostro studio sono tutti epilet- 
tici gravi, ed a dimostrarlo è abbastanza eloquente il numero degli 
accessi che ordinar:amente li colpisce. 

Essi, durante la malattia febbrile, furono sottoposti ad una osser- 
vazione scrupolosa e continuata, che si protrasse poi per due mesi 
dalla guarigione completa. 

È da considerarsi anche il fatto che, durante tutto il periodo di 
malattia, fu soppressa la cura bromica, che venne ripresa soltanto dopo 
una settimana di apiressia. | 

Fra gli undici casi di febbre tifoide troviamo scomparsa assoluta 
degli accessi in 8: dei tre rimanenti, in due (osservaz. III* e XIII*), 
si presento un solo accesso nei primi giorni della malattia, nel terzo 
(osservaz. VI") 5 accessi suddivisi fra i primi dieci giorni, mentre 
negli altri venti non si ebbe neppure una lieve vertigine. 

Fra i cinque casi di influenza, in quattro la scomparsa fu assoluta ; 
nel quinto (osservaz. XI") invece si presentò un accesso nell’ ultima 
giornata di febbre. Se si considera che la paziente è solita presentarne 
dieci e più al giorno, si comprende facilmente quale influenza abbia 
esercitato sulle manifestazioni epilettiche la malattia infettiva. 

Nell’ unico caso di polmonite e nei due di tubercolosi, la scomparza 
degli accessi si verificò in modo completo. 

Se i risultati ottenuti, durante il corso della malattia intercorrente, 
sono stati così soddisfacenti, non altrettanto possiamo dire del com- 
portamento delle manifestazioni epilettiche a malattia ultimata. 

Non ci è stato possibile di osservare nessun caso di epilessia 
guarito dopo la malattia infettiva, come qualche autore da noi su- 
periormente citato ha affermato, ma abbiamo sempre visto coincidere 
il riapparire degli accessi collo scomparire della febbre. Nelle sole os- 
servazioni IV", V* e VII* si notò un lieve ritardo nella comparsa 
dell’ accesso. | 

L’ interpretazione di questi fatti è ancora molto incerta ed oscura. 
Sono state avanzate delle teorie (Lannois, Cristiani e Mar- 
zocchi), secondo le quali sarebbero le tussine microbiche che agi- 
rebbero favorevolmente contro la ipotetica tossina epilettica. Noi non 
vogliamo avanzare idee nuove, però, senza escludere quelle fino ad 
oggi note, ci permettiamo di aggiungere un'osservazione. 
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Il Séglas (1), Claus e Van der Strich (2), Quériaud (3), 
Le Pellissier (4) ecc. hanno affermato, e noi puro l abbiamo 
osservato, che le malattie febbrili sono quelle che spiegano l'influenza 
più favorevole, e che, tanto maggiore è il grado di temperatura rag- 
giunto, tanto minore è la probabilità della comparsa dell accesso con- 
vulsivo e delle altre manifestazioni epilettiche. 

Dato ciò, diciamo noi, non potrebbe darsi che, oltre alle tossine mi- 
crobiche, anche la temperatnra di per sè stessa apportasse delle modifi- 
cazioni, alterando il ricambio organico o modificandolo così che non 
vengano più prodotte, o lo sieno in modo diverso, quelle sostanze che 
sono tanto nocive, data la ipereccitabilità corticale dell'cpilettico ? 

Ma il problema è grave e di difficile soluzione, e soltanto studì 
sperimentali ulteriori potranno darcene la csatta interpretazione. 


Concludendo, possiamo dire: 

1.° Durante il decorso di una malattia intercorrente gli accessi 
convulsivi epilettici, nella grande maggioranza dei casi, scompaiono ; 
altrettanto si può dire per gli equivalenti psichici. Anche il carattere, 
di solito tanto irritabile, si fa più docile. 

2.° Nei pochi casi in cui gli accessi epilettici si presentano, essi 
sono notevolmente ridotti per numero e per gravità. 

3.° La scomparsa degli accessi è tanto più garantita sc la ma- 
lattia intercorrente è febbrile, ec il grado di temperatura raggiunto è 
elevato. . 

4.° Terminata la malattia febbrile intercorrente, gli accessi ricom- 
paiono, e progressivamente riprendono a presentarsi per numero e 
gravità come prima dell’ insorgere della malattia intercorrente stessa. 
Altrettanto succede per gli equivalenti psichici e per il carattere 
epilettico. 

5° Se un epilettico durante la malattia intercorrente non ha 
presentato accessi, la comparsa di questi segna in genere l’inizio della 
convalescenza | 

6.° Non è possibile stabilire quale imalattia infettiva spieghi 
l’ azione più efficace contro le varie manifestazioni epilettiche. 


Ferrara, Gennaio 1907. 


(D) Séglas — l. c. 

(2) Claus et Van der Strich — De lepilepsic idiopathique, ses modifi- 
cations sous l’ influence des maladies intercurrentes - cit. da Séulas. 

(3) Quériaud — lc. 

(4) Le Pellissier — cit. da Gélineau. 
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Il tasso delle cellule sosinofile nel sangue dei pellagrosi 
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« L’avenir appartient è l’hématologie ; c'est 
elle qui nous apportera la solution des grands 
problémes nosologiques ». Hayem 


Nel campo della cmatologia hanno acquistato in questi ultimi tempi 
una grande importanza tutte quelle ricerche che mirano a stabilire il 
comportarsi delle cellule cosinofile nei più svariati processi morbosi. 
Nella maggior parte delle malattie tossiche ed infettive i risultati sono 
stati oltremodo soddisfacenti, e benchè non sia il caso di rievocare in 
questa mia modesta nota gli studì compiuti nel campo della medicina 
generale, mi è caro tuttavia ricordare lo prime ricerche del Pierac- 
cini (1) sul sangue dei nefritici, la cui importanza, non abbastanza 
apprezzata in Italia, è stata più volte solennemente affermata e ricono- 
sciuta all’estero (Lefas (2), Rieder[3]). È merito esclusivo di questo 
autore se noì possediamo oggi un metodo sicuro per segnalare la tos- 
siemia di origine renale, e se siamo in grado di prevedere e talora an- 
che di prevenire le conseguenze gravissime della eclampsia puerperale 
(Pieraccini (4), Gigli (5), Cova [6])). Altre notevoli ricerche fu- 
rono compiute nei più svariati processi morbosi; ricordo tra le altre 
quelle del Giani (7) nella osteumielite acuta, del Picchi e Pie- 
raccini (8) nel tifo, del Turk (9) nella polmonite, dello Za p- 
pert (10) e del Leichtenstern (11) nell’ anchilostomiasi, del Bet- 
tmann (12) nella blenorragia, nell’asma ed in molte altre malattie 
dell’ apparato respiratorio, del Leredde (12) nella dermatite bollosa, 
del Memmi (18) nell'echinococco, del Pergola (14) nella sifilide e 
di altri nella cisticercosi cutanea (Achard), nella trichinosi (Tayor 
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e Bronw) nella scarlattina, nelle cisti idatiche e nei parassiti del- 
l'intestino e del sangue. 

Nè gli studiosi delle malattie mentali hanno in questi ultimi anni 
trascurato di valersi delle ricerche ematologiche quale prezioso mezzo 
di indagine scientifica e clinica, tanto che ormai anche nella letteratura 
nostrana noì possiamo contare numerosi e pregevoli documenti al ri- 
guardo. Solo, a parer mio, non si è data ancora nel campo nostro la 
dovuta importanza alle ricerche che mirano a stabilire esattamente il 
tasso eosinofilo in alcune forme morbose La maggior parte dei no- 
stri autori si sono limitati a notare la presenza o meno delle eosinofilo 
nel sangue dei loro infermi, trascurandone il conteggio proporzionale ; 
pochi hanno tenuto conto delle svariate alterazioni di questi elementi. 

Dati abbastanza amplî si hanno oggi intorno alla dementia praecoz : 
dopo le prime ricerche di Mac Phail, Smith, Cap ps (15), i quali 
già ebbero a constatare una lieve leucocitosi, Dide et Chénais (16) 
affermarono nettamente che nel sangue dei dementi precoci les eosino- 
philes sont plus nombreux que normalment. Camus et Lhermitte 
al congresso di Pau nell’Agosto del 1904 riferirono che in vari casi di 
dementia praecox la cifra delle eosinofile cra al disopra del normale (in 
un caso del 23 °/,); e Dide (17), ritornato di recente sull'argomento, ha 
nuovamente segnalato un sensibile aumento nella percentuale delle 
eosinofile (dal 3 al 4 °/,). 

O. Sandri (18) infine, esaminando il sangue di numerosi dementi 
precoci, ha rilevato un aumento quasi costante delle eosinofile. Come si 
vede, è ormai accertato che nel sangue di questi infermi circola di re- 
gola un numero di eosinofile superiore alla norma; costatazione questa 
che ha un grande significato nei riguardi della etiologia di questa 
forma morbosa, e conforta coloro i quali credono che essa ripeta la 
sua origine da uno stato di intossicazione dell'organismo colpito: si 
ritiene infatti dai più autorevoli che il fenomeno accompagni di solito 
le infezioni ed intossicazioni di carattere cronico. Altri ricercatori si 
occuparono del comportarsi delle eosinofile in alcuni episodì dell’ isteria 
(Scarpini), nella paralisi progressiva (Sabrazés et Mathis), 
nella tabe (Pia r d o), nell’ alcoolismo cronico (Klippelet Lefas)e 
nella meningite tubercolare e cerebro-spinale (id.). Il Sandri (19), 
studiando di recente la formula emoleucocitaria nelle psicosi acute 
confusionali, concluse che all’inizio della malattia si ha la diminuzione 
e la scomparsa delle cellule eosinofile, le quali ricompaiono più tardi 
col declinaro del processo tossi-infettivo. 

Notevoli per la loro importanza sono infine i risultati ottenuti nella 
epilessia : basta, per convincersene, esaminare l’ interessante e completo 
studio venuto da poco alla luce per opera dei dottori Morselli e Pa- 
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store (20). Gli autori, dopo avere riassunte lo precedenti ricerche del 
Neusser, dello Zappert, del Kraunbiller, del Percwal 
Machie e del Meyer, vennero a sicure conclusioni che io qui rias- 
sumo volentieri, anche perchè alcuni esami di controllo, compiuti sui 
miei ammalati, mi hanno dimostrato la loro esattezza, 

Nel periodo interaccessuale esiste negli epilettici una ipereosino- 
filia più o meno spiccata, che sta in rapporto colla concentrazione delle 
tossine circolanti. 

Nel sangue degli epilettici si notano svariate alterazioni patolo- 
gicho nelle eosinofile, alterazioni che ne interessano il protoplasma ed 
il nuclco (necrobiosi). 

Lc percentuali diminuiscono cia nei tre giorni che 
precedono l’ accesso, e durante questo si riducono al minimum per rag- 
giungere talora una anacosinofilia completa, e dopo I attacco le eosi- 
nofili ricompaiono ed aumentano di numero in modo progressivo. 

Le oscillazioni del tasso eosinofileo nel sangue degli epilettiei sono 
dovute probabilmente in piccola parte ad un processo di citolisi, in 
parte maggiore ad una azione chemotattica positiva e negativa delle 
tossine circolanti 


k 
* k 


Ricordate così le principali pubblicazioni sull’ argomento, vengo 
senz’ altro allo scopo del mio modesto lavoro, che è quello di stabilire 
il contegno delle eosinofile nel sangue dei pellagrosi. Sebbene un nu- 
mero non indifferente di studiosi abbiano compiute le più svariate ri- 
cerche nel sangue di questi ammalati (Agostini, Antonini ce 
Mariani, Babes c Manicatidc, Brugnola, Ceni, D'A- 
bundo, D'Ancona, D'Ormea, Lombroso, Lucatello, Lui, 
Maiovcchi, Obici c Bonon, Seppilli), pochisi sono interes- 
sati di rilevare il comportarsi delle eosinofile nelle svariate crisi e con- 
dizioni morbose. Carletti (21), che ha fatto una serie accurata di 
osservazioni complete nel sangue di varì pellagrosi (non alienati) che 
si trovavano degenti nelle cliniche di Padova in condizioni generali 
relativamente buone, si limita a notare che su 8 casi da lui presi in 
esame solo 4 presentavano nel circolo qualche eosinofilo. Un lavoro 
recente dei signori Fiorini e Gavini (22) ha portato un notevole 
contributo allo studio della formnla emoleucocitaria dei pellagrosi, non 
alienati: essi hanno concluso che il virus pellagrogeno, pur non ap- 
portando leucocitosi, provoca una tipica mononucleosi e determina una 
decisa eosinofilia. Gli autori non fanno alcuna menzione di alterazioni 
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speciali di questi elementi. In questo loro lavoro è anche ricordata la 
pubblicazione dei due studiosi rumeni Grigorescu e Galese- 
scu (23), i quali non sembra però che abbiano fatto particolnt ricer- 
che in rapporto alle cellule eosinofili. 


x 
* OK 


. Le ricerche da me iniziate nel Manicomio Provinciale di Arezzo 
furono compiute in questo di Macerata e nci pellagrosarì che lo due 
provincie aprono ogni anno a scopo di profilassi e di cura. In ambedue 
gli Istituti non manca purtroppo il materiale di studio svariato ed ab- 
bondante (24 e 25). La tecnica usata nelle mie ricerche fu la seguente : 
dopo qualche giorno di dieta costante estraevo il sangue a digiuno da 
un dito dell' infermo pungendolo dal lato dorsale, sotto il letto ungueale, 
con un ago di Pravaz ben pulito, ed evitavo qualunque disinfezione 
o sfregamento della parte, poichè, come ha dimostrato il Miller (26), 
non solo simili manovre, ma anche il movimento corporeo, la distanza 
dai pasti, la posizione o l abbassamento della mano, la pressione san- 
guigna e la concentrazione globulare, che è diversa nelle varie parti 
del corpo, hanno una influenza notevole sulla composizione del sangue 
nei capillarì. Dopo averne lasciato scolare due o tre gocce, raccoglievo il 
sangue collo stesso coprioggetto e ne facevo per strisciamento due pre- 
parati, che fissavo semplicemente in alcool assoluto per dieci o quindici 
minuti. Volendo limitare le mie ricerche alle sole cellule eosinofile, co- 
loravo queste con una soluzione di eosina all’ 1°/, in glicerina puris- 
sima, coll’ aggiunta di qualche goccia di acido fenico puro; 1 nuclei 
leucocitari mettevo in evidenza con una soluzione acquosa di bleu di 
toluidina al 0.5 °/). Per ogni infermo cseguivo tre saggi in giorni di- 
versi, facilitando il conteggio e rendendolo più esatto coll’ applicare al 
microscopio il tavolino traslatore di Koristka. 

Benchè il fissare una percentuale precisa del tasso eosinofileo abbia 
nellc continue e svariate oscillazioni fisiologiche un valore assai rela- 
tivo, tuttavia credo che si possa accettare, anche per comodità di te- 
cnica, la cifra proposta dagli autori più recenti dell’ 1°/ nel rapporto 
di questi clementi cogli altri leucociti. 

Gli infermi da me esaminati furono settantasette, divisi nelle quattro 
seguenti categorie : 

I. Infermi colpiti per la prima o per la seconda volta dalle ma- 
nifestazioni morbose, senza disturbi psichici. 

II, Infermi affetti da pellagra nell’ acme della frenosi. 

III. Infermi affetti da tifo pellagroso. 

IV. Convalescenti e guariti. 
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Ebbi cura di escludere tutti quei soggetti che presentavano altre 
forme morbose o che si trovavano in condizioni tali da falsare il va- 
lore delle cifre raccolte; quelle descritte negli specchi che seguono, 
segnano la media ottenuta dai varî preparati eseguiti sullo stesso 
infermo. 


sh 
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In buon numero di preparati ho studiato, innanzi tutto, le modifi- 
cazioni patologiche che subiscono le cellule cosinofile nel sangue dei 
pellagrosi, e, per meglio apprezzarle, mi son valso anche di altri me- 
todi di colorazione, specie di quello di Jenner (27) che presenta nu- 
merosi e indiscutibili vantaggi dal punto di vista scientifico e pratico. 
Dirò subito che le alterazioni da me osservate non furouo in generale 
molto gravi, e che talora mi lasciarono incerto sulla loro natura : gli 
elementi mononucleati erano poco numerosi in confronto ai polinu- 
cleati. Il reperto più frequente cra dato da modificazioni morfologiche, 
quali l’' irregolarità del contorno e lo spostamento dci granuli periferici 
che lasciavauo per conseguenza delle lacune nella massa cellulare. 
Molto più rari e legati ai sintomi più gravi e alle forme acute erano 
i fatti degenerativi, i quali rivelavano talora un processo vero e pro- 
prio di necrobiosi cellulare: in simili casi i grani eosinofilei perdono 
il caratteristico loro vivo splendore facendosi scolorati ed opachi, ed 
anche il nucleo, oltrechè colorarsi difficilmente, appare deformato e ri- 
gonfio. In un solo caso di tifo pellagroso ebbi a notare la completa o 
disordinata dispersione dci granuli intorno al nucleo profondamente 
alterato; non credo però che a questi fatti possa darsi l’ interpreta- 
zione che loro atttribuisce il Morselli (28), di uno scoppio cioè del 
protoplasra cellulare e conseguente getto all’ intorno dei granuli con- 
tenuti: io penso piuttosto che il fenomeno è una conseguenza passiva 
della disgregazione in cui sono caduti gli elementi, capaci di essere 
ridotti in frammenti o dispersi dalla più lieve manovra. 

In ogni modo a me pare che le scarse e lievi alterazioni che sì 
riscontrano nelle cellule eosinofile dei pellagrosi stiano a confermare 
le conclusioni di coloro che da altri ordini di fatti trassero l afferma- 
zione che il virus pellagrogeno ha di per sè stesso, nella maggior parte 
dei casi, una debole azione che si esplica lentamente nell’organismo. 
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I.° GRUPPO 


Infermi colpiti per la prima o per la seconda rolta dalle manifestazioni morbose 
senza disturbi psichici. 






Uomini 1.6 4.2 91 3 5 6.8 7.5 | 12.1 
Donne 5.6 7 4.1 2,6 9 3 6.4 2 


I[.0 GRUPPO 


Infermi affetti da pellagra mell’ acme della psicosi. 
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JII.0 GRUPPO 


Infermi affetti da tifo Pe a eens ` 
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Uomini 
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IV.° GRUPPO 


Convalescenti e guariti. 








| VI VII 





Uomini 2.5 3.4 1.6 2 3 3 6.1 0.8 2 1.4 3 2.4 
Donne 3.4 2.6 4 0.6 1 0.6 1.4 6.1 2.4 8 4 1.6 
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Dalle cifre raccolte si può trarre con sicurezza la conclusione che, 
contrariamente a quanto avviene in molte malattie acute infettive, nella 
iutossicazione pellagrosa si produce in circolo una spiccata e decisa 
eosinofilia, la quale con tutta probabilità cresce col crescere della con- 
centrazione tossinica dandocene la misura coll’obbedire alla formula: 
più tossiemia più cosinofilia; infatti negli infermi da me esaminati, ap- 
partenenti al primo e secondo gruppo, le cifre più clevate si riferiscono 
a quelli ammalati che presentarono più accentuati alcuni sintomi mor- 
bosi (eritemi, vertigine, disturbi gastro-intestinali). Questa mia osser- 
vazione sembrerebbe dovesse essere contraddetta dai risultati ottenuti 
nei cinque infermi del terzo gruppo affetti dal così detto tifo pcllagroso, 
nei quali lo stato di intossicazione ematica raggiunge certamente il 
colmo (Tizzoni e Panichi [29]); ma è ragionevole invece pensare 
che la ipoeosinofilia e la completa scomparsa degli acidofili sia dovuta 
in questi gravissimi casi al passaggio in circolo di tossine secondarie 
dovute ad alterazioni del ricambio materiale, alle temperature elevate 
che raggiungono quasi sempre cifre altissime, e specialmente ai veleni 
uremici dovuti alla nefrite che accompagna questo terribile episodio 
della pellagra: nè si può escludere per ciò che in simili casi la ipo e 
la anacosinofilia si debba alla concentrazione tossinica che raggiungo 
presumibilmente il limite di saturazione per lc cosinofile. E si potrebbe 
anche osservare che le cifre del secondo gruppo danno una media mi- 
nore di quelle del primo, mentre l'esplosione del disturbo psichico è di 
per sè stessa il segno di una maggiore virulenza del male (Tizzoni 
e Panichi, I. c.). Ma questo, a parer mio, è bastantemente giustificato 
dal fatto che le gravi forme morboso che conducono l informo al ma- 
nicomio insorgono di regola dopo qualche anno dai primi segni del 
male, quando già lo stato generale dell'organismo, specie per le con- 
dizioni dell’ apparato gastro-enterico, è fortemente scosso e tale da im- 
pedire una corrispondente e proporzionale reazione alla accresciuta 
potenzialità del veleno. 

Questo fatto ci permette intanto di valerci del sintoma ipereosino- 
filia per differenziare una amentia pellagrosa dalle altre varictà tossi- 
infettive, nelle quali, come già abbiamo accennato (Sandri, |. c.), sì 
ha il fenomeno opposto: nè questo dato sarà meno prezioso nel caso 
che ci facciano difetto altri criteri differenziali per distinguere alcuni 
episodi della pellagra da quelli simili che si possono avere nella in- 
tossicazione e nella pseudo-paralisi da alcool, e in altri stati di eccita- 
mento e di depressione. | 

Un’ altra considerazione merita il fatto di aver ritrovate delle cifre 
superiori alla media normale anche in infermi guariti e convalescenti, 
cd in taluni di questi in epoche abbastanza lontane dalla scomparsa 
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di ogni fenomeno morboso: il fatto ha, secondo me, una qualche im- 
portanza, in quant.» potrebbe confortare l'ipotesi che l'organismo si 
possa solo lentamente e difficilmente disintossicare in modo completo dai 
veleni pellagrogeni, e che questa sia la causa delle frequenti, pronte e 
talora inattese esacerbazioni e ricadute che si osservano con tanta 
facilità in questi ammalati. 

Mi riserbo di vedere in seguito quale valore possa avere il sintoma 
ipereosinofilia per la diagnosi precoce della pellagra, e di stabilire con 
esattezza i criterì differenziali in rapporto ad altre forme morbose; 
compito questo non lieve, se si considera la immensa varietà di aspetti 
nosologici attraverso i quali passa la-follia pellagrosa dalle sue fasi 
acute a quelle terminali. | 


Macerata, Maggio 1907. 
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Come si può sopprimere o alterare sperimentalmente la funzione 
specifica protettiva delle capsule surrenali, così è presumibile possa tale 
funzione venir meno o alterarsi anche naturalmente, per processi mor- 
bosi primitivi o secondarî localizzati alle capsule stesse. Io non intendo 
occuparmi ora delle possibili manifestazioni morbose, ma soltanto delle 
alterazioni istopatologiche che è dato riscontrare in capsule surrenali 
di individui decessi nel corso di malattie mentali. E mi sono accinto 
a fare queste ricerche non solo per soddisfare ad una curiosità scien- 
tifica, ma anche perchè, riferendomi alle nozioni odierne sulla fnnzio- 
nalità di tali organi, ho pensato che anche il loro mancato o alterato 
funzionamento potesse in vario grado contribuire a creare vu mantenere 
quel coefficiente tossico, a cui oggi si dà tanta importanza per ispie- 
gare la patogenesi di molte forme mentali. 

Per chiarire questo concetto, voglio, nei limiti che mi consente 
l’ indole di questo breve lavoro, passare sinteticamente in rassegna i 
più importanti risultati sperimentali, i quali dimostrano quanto grande 
sia l’importanza fisiopatologica delle capsule surrenali nell'economia 
animale, e quali costanti e, fino ad un certo punto, caratteristici effetti 
tossici sì abbiano, sopprimendo od alterando in qualunque modo la 
loro normale attività ghiandolare. 

Gli autori antichi, lungi dall’ intuire il vero significato morfologico 
e funzionale delle ghiandole surrenali, attribuirono a questi piccoli or- 
gani le più strane funzioni, fino a dire che secernevano un liquido 
atto a diluire lo sperma (Valsalva). Soltanto molto più tardi le nume- 
rose ricerche sperimentali ci fornirono quelle sicure conoscenze che 
oggi abbiamo. 
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Il primo ad iniziare esperienze decisive fu Brown Séquard 
(1856), il quale fu attratto alle suo ricerche dai reperti clinici ed ana- 
tomopatologici descritti da Addison nel morbo bronzino. 

Già fin d'allora Brown Séquard potè sicuramente stabilire 
che per la distruzione o estirpazione totale delle due capsule surrenali 
gli animali da esperimento cadono quasi subito in una profonda pro- 
strazione, e la morte sussegue inevitabilmente preceduta da fatti para- 
litici e convulsivi. Concludeva che le ghiandole surrenali sono organi 
essenziali alla vita, capaci di neutralizzare quei veleni che i processi 
vitali accumulano nell’organismo. | 

Tenne dietro una schiera di valenti ricercatori, i quali, attratti dal- 
l’ interessante argomento, si diedero a controllare gli asserti di Brown 
Séquard. 

Per non citare che i più recenti, Tizzoni, nel 1887, trovava che 
l’ablazione anche di una sola capsula riesce mortale e che la morte è 
dovuta a fenomeni nervosi tossici. 

Nel 1891-92 Abelous e Langlois, in due serie di importanti 
ricerche sulle rane e sulle cavie, poterono stabilire: che la cauterizza- 
zione di una sola capsula surrenale, anzichè portare l'animale alla 
morte, produce solo dimagrimento notevole ma temporaneo; che la 
distruzione completa delle due capsule porta alla morte in breve tempo 
(meno di 10 ore) con fatti di paralisi progressiva iniziantesi agli arti 
inferiori ; che la iniezione nelle vene e sotto la cute di sangue di animale 
morto scapsulato ad un altro animale normale determina fenomeni 
tossici e paralitici. 

Nel 1892 i fratelli Marino-Zucco, operando sui conigli, con- 

clusero — in conformità a quanto era stato trovato dagli sperimenta- 
‘tori francesi — che l’ ablazione delle capsule riesce mortale dopo un 
periodo massimo di 3-5 giorni dando luogo a fenomeni paralitici. 

Nel 1898 il prof. Vassale sperimentò sui cani e sui gatti ser- 
vendosi dello svuotamento delle capsule: quando lo svuotamento è 
completo, la morte avviene in 3-5 giorni; se si limita alla sostanza mi- 
dollare si hanno disturbi gravi ma passeggeri, se poi si estende anche 
alla sostanza corticale succedono fatti di cachessia progressiva con 
morte più o meno tardiva dell’ animale, il quale si fa triste ed apatico, 
rifiuta il cibo, diventa progressivamente paralitico e muore con o senza 
convulsioni. 

Sergent e Bernard (1899) descrissero un caso di un am- 
malato morto con fenomeni di avvelenamento dovuti a caseificazione 
quasi totale delle capsule surrenali, senza pigmentazione della cute. 

Fabozzi (1899) studiando le alterazioni del ricambio ed isto- 
logiche nell’ ablazione delle ghiandole surrenali, viene alle seguenti 
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importanti conclusioni: 1.° nel simultaneo scapsulamento ‘bilaterale 
l’animale non vive più di quattro giorni; 2.° scapsulando ad inter- 
valli, l'animale può vivere fino a venticinque giorni; 3.° la soppres- 
sione della funzione capsulare produce alterazioni nel ricambio e le- 
sioni nel fegato, reni, milza, asse cerebrospinale: 4.° i prodotti ritenuti 
nell'organismo, dopo l’ asportazione delle capsule, spiegano un’ azione 
deleteria quasi specifica sui centri nervosi. 

Foà (1900), ripigliando le ricerche iniziate fin dal 1883 assieme 
a Pellacani, ha studiato l’estratto di capsule surrenali, trovando che 
esso contiene un principio o dei principî attivissimi, che impiegati 
sperimentalmente esercitano azione necrosante sui globuli rossi del 
sangue e gravi effetti tossici sul sistema nervoso. Inoltre ha visto quasi 
costantemente infarti necrobiotici nel rene di coniglio, infarti emorra- 
gici polmonari per trombosi delle piccole arterie e lesioni necrotiche 
ed infiammatorie nel fegato e nel rene. Produsse anche marasmi con 
varì reperti anatomici per iniezioni sottocutanee di estratti capsulari. 

Fabozzi ancora, rel 1900, cercando gli effetti del succo capsu- 
lare negli animali prima scapsulati, potè stabilire che per l'iniezione 
di esso in dose mortale e per i veleni circolanti dopo l’ablazione delle 
capsule, si osserva un’ azione nociva sul sistema nervoso centrale, e 
che i sintomi respiratori, circolatorî, nervosi e termici, che si osservano 
nell’ animale, possono dipendere da alterazioni del sistema nervoso 
centrale. 

G. Vassale ed A. Zanfrognini (1903), studiando gli ef- 
fetti dello svuotamento della sostanza midollare delle capsule surrenali, 
dopo di aver confermato ciò che avevano stabilito in un precedente 
lavoro (1902), che cioè la funzione più importante spetta alla sostanza 
midollare, concludono che il principio attivo della medesima agisce sul 
metabolismo organico a guisa di fermento ed impedisce l’ autointos- 
sicazione. 

Minervini (1904) e Luksch (1905) mediante esperienze su 
animali e ricerche fisiopatologiche sull'uomo, riatfermano il concetto 
dell'importanza funzionale delle capsule surrenali, perchè esse neu- 
tralizzano veleni endogeni derivanti dai processi vitali, i quali veleni 
altrimenti agirebbero acutamente o cronicamente in modo nocivo sul- 
l'organismo. 

A noi non interessa ora sapere precisamente quali siano i veleni 
dell'organismo che vengono neutralizzati dalla secrezione capsulare, 
nè se la sostanza attiva si chiami cromogeno (Vulpian), neurina 
(Marino-Zucco e Dutto), pirocatechina (Firte), sfigmogenina 
(Fracnkel), jecorina (Manasse) o in fine paraganglina (Vas- 
sale). Ci basta poter dire che — come hanno dimostrato gli studi fatti 
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dagli sperimentatori sopracitati e da molti altri, he qui ho taciuto per 
brevità — le ghiandole surrenali esercitano un’azione protettiva sull’or- 
ganismo impedendo l'azione nociva dei tossici che si formano normal- 
mente nel vivo e che i fenomeni di intossicazione, conseguenti alla man- 
cata o alterata funzionalità capsulare, si esplicano elettivamente sui 
centri nervosi. 

Anche la questione embriologica, che cioè le capsule derivino inte- 
ramente dal foglietto mesoblastico (Valenti, Romiti) oppure inte- 
ramente dal simpatico (R e m a k) o che infine le due sostanze midollare 
e corticale abbiano origine la prima dal simpatico e la seconda dal 
mesoblasto (Fusari) è, per la natura e por lo scopo delle mie ricerche, 
di poca importanza. 


x 
x k 

L’ istologia normale delle ghiandole surrenali è oggi ben nota, 
ma poichè ne dovrò in seguito descrivere ampiamente le minute al- 
terazioni, mon mi pare fuor di proposito dire qui brevemente della 
struttura normale di esse. 

Fondamentalmente la ghiandola surrenale è costituita da una ca- 
psula avvolgente, una sostanza corticale ed una midollare. La capsula 
è formata da tessuto connettivo con fibre elastiche e scarse fibrocel- 
lule muscolari liscie. Dalla sua superficie interna partono dei sepimenti 
che attraversano la sostanza corticale e la midollare per finire sul 
connettivo perivasale delle grosse vene, che stanno nel centro della . 
sostanza midollare. Questi sepimenti si anastomizzano fra loro limi- 
tando degli alveoli, i quali hanno diversa forma a seconda del punto 
dell'organo che sì considera. 

Nella sostanza corticale si possono distinguere tre zone: la zona 
esterna, glomerulare, formata di alveoli cellulari corti, rotondi‘ed ovali; 
la zona media o fascicolata composta di alvcoli allungati, in direzione 
raggiata, che si biforcano e si anastomizzano fra loro; e la zona in- 
terna o reticolata in cui gli alveoli si fanno nuovamente piccoli, con- 
tenenti ciascuno due o tre elementi cellulari. Era stato ammesso da 
alcuni che nel parenchima si trovassero vescicole tappezzate di cpitelio 
(Grandryvy) e che gli alveoli fossero limitati da una membrana pro- 
prin (Morano); ma queste particolarità di struttura pare non esi- 
sistano. Le cellule contenute negli alveoli presentano pure modificazioni 
a seconda delle zone che si considerano: nella zona glomerulare esse 
sono poliedriche tendenti alla forma cilindrica; nella zona fascicolata 
sono poliedriche e contengono nel loro protoplasma una certa quantità 
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di minute goccioline adipose; nella zona reticolata le cellule si fanno 
più ampie e contengono una notevole quantità di pigmento brunastro. 
Nella sostanza midollare gli alveoli sono più ampì, limitati da trabecole 
molto sottili, e contengono cellule a protoplasma chiaro e delicato con 
nucleo rotondo od ovale. Esse sono poliedriche, cilindriche o ramificate 
e « cromaffini » (si colorano in giallo con le soluzioni dei sali cromici). 
Le capsule surrenali sono ricchissime di vasi sanguigni. Le arterie 
attraversano la capsula fibrosa e nella sostanza corticale si decompon- 
gono rapidamente in maglie capillari che si modellano sugli alveoli 
e prendono perciò aspetto diverso nelle diverse zone. Attraversano così 
tutta la sostanza corticale e giunti nella midollare, i capillari sì rac- 
colgono a costituire un ricchissimo plesso di vene, le quali sboccano 
nei grossi tronchi venosi centrali. 

I vasi linfatici non sono ancora bene conosciuti: formano delle 
lacune superficiali e profonde, e seguono i vasi sanguigni. 

I nervi sono numerosissimi, specie nella sostanza centrale, dove 
formano reti copiose che avvolgono i gruppi cellulari, e in cui si scor- 
gono piccolissimi ganglî e cellule nervose simpatiche isolate (Do giel, 
Fusari). 

Il Dott. Pensa descrisse nelle cellule della sostanza midollare 
un apparato filamentoso reticolare, analogo a quello descritto da Golgi 
in molte cellule nervose. Tale reperto appoggerebbe l'opiniono di F u- 
sari che ritiene tali cellule di provenienza del simpatico, e tutta la 
sostanza midollare di natura nervosa. 


x 

Le mie ricerche furono praticate su trentaquattro casi. Ho avuto 
cura di scegliere cadaveri di ammalati che non fossero morti in se- 
guito a malattie infettive. | 

, Inoltre ho sempre cercato di fare le necroscopie al più presto pos- 
sibile dopo la morte — anche dopo sole cinque © sei ore — e ciò per 
ovviare all’ inconveniente della colliquazione cadaverica, facile special- 
mente nella sostanza cerebrale delle capsule, con pericolo di trovare 
alterazioni cellulari dovute a fenomeni di incipiente putrefazione, an- 
zichè a veri processi regressivi vitali. 

Tecnica — Estraeva con cura le due capsule, le tagliava ciascuna 
perpendicolarmente all’ asse maggiore in varî pezzetti di circa cinque 
millimetri di spessore e poneva ciascuno in liquido fissatore speciale. 
Ho usato a questo scopo varie miscele: il liquido osmio-cromo-acetico 
di Flemming, il liquido di Miiller, il liquido di Marchi, la so- 
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luzione di formalina, l alcool, il liquido di Zenker, la soluzione di 
sublimato al 7,5 °/,. Per le colorazioni nucleari dei tagli fissati sui ve- 
trini, usai varie sostanze: saffranina, ematossilina, carmino, tionina, 
violetto di genziana, e per le colorazioni di contrasto ho adoperato 
più specialmente l'eosina, la'miscela di Van Gieson, la soluzione 
picrica, l’orange. Le altre modalità e particolarità di tecnica furono 
quelle solite indispensabili per le ricerche istologiche. 

Ho fatto un numero relativamente grande di sezioni per ciascun 
pezzetto di materiale fissuto, così da poter esaminare ogni capsula in 
punti svariati e, molteplici. I tagli, interessando tutto lo spessore del- 
l'organo, offrivano un campo vasto all indagine microscopica e per- 
mettevano di studiare i singoli strati cellulari, confrontandoli fra di 
loro, così cho io credo di potermi essere fatto un concetto abbastanza 
preciso delle alterazioni presenti in ciascun caso. 

Trattandosi di numerose sezioni, safebbe troppo lungo e di poca 
utilità riportare la descrizione particolareggiata di ciascuna di esse; 
ho creduto meglio quindi farne otto gruppi. 

Nel primo gruppo descriverò lc alterazioni osservate nelle capsule 
tolte dai cadaveri di ammalati di frenosi alcoolica : nel secondo gruppo 
le alterazioni capsulari di pellagrosi ; nel terzo quelle di paralitici; 
nel quarto quelle di demenze senili; nel quinto le alterazioni trovate 
in due casi di psicosi da esaurimento ; nel sesto comprendo due casì 
di epilessia; nel settimo due casi di idiozia; nell’ottavo tre casi di pa- 
ranoia. 


1.° Gruppo 


Il primo gruppo comprende sei casi — dodiei capsule surrenali. 
L'esame macroscopico non offre particolari interessanti; si nota una 
marcata durezza al taglio. 

Le alterazioni istologiche predominanti, nei casi di alcoolismo da 
me esaminati, riguardano più specialmente il tessuto connettivo. Questo 
infatti è sempre più o meno iperplastico e talora anche sclerosato in 
modo da formare come delle piccole neoformazioni irregolari dissemi- 
nate tanto nella sostanza corticale, quanto nella midollare. In certi 
punti il tessuto connettivo si infiltra in modo iperplastico tra i cordoni 
cellulari ed anche fra gruppi di cellule, quasi dissociandone gli ele- 
menti e sconnettendo la loro disposizione anatomica. In altri-casi — in 
due specialmente ed in ambedue le capsule — si aveva una marcata 
infiltrazione di elementi giovani e si poteva scorgere che essi, in ta- 
lune zone, da rotondi assumevano gradatamente la forma fusata, e la 
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sostanza intercellulare amorfa diventava fibrillare e poi a nastro scle- 
rosante. Attorno ai vasellini si trova talora abbondante sclerosi, da 
cui partono numerose trabecole, che si irradiano nel parenchima a varie 
distanze. Anche dall’ involucro fibroso delle ghiandole, quasi sempre 
per sè stesso inspessito, talora notevolmente, partono dei cordoni fibrosi 
di connettivo sclerosato, che, seguendo o meno il. decorso dei vasi, si 
sperdono, ramificandosi, nel parenchima ghiandolare in ogni direzione, 
e talvolta si uniscono e si confondono con quelle trabecole connetti- 
vali che, come ho detto, partono talvolta dalla abbondante sclerosi pe- 
rivasale, specie dei vasi dell’ ilo ghiandolare. | 

È notevole il fatto che la proliferazione del connettivo attorno ai 
vasi centrali può essere così rigogliosa e invadente da sostituirsi nel 
vero senso della parola al tessuto della parte midollare. Per questa 
iperplasia di tessuto connettivo, che irregolarmente si distribuisce, dove 
più dove meno abbondante, in 4utti gli strati della ghiandola, la strut- 
tura dell'organo viene profondamente compromessa e ne residuano 
talvolta poche isole di tessuto, i cui elementi cellulari non restano 
sempre indifferenti, ma sono spesso colpiti da mortificazione, atrofia, 
vacuolizzazione, ed il loro nucleo, poco o nulla colorabile, è in preda 
a cariolisi o carioressi. 

Però in alcuni casi, quando il processo infiammatorio non è stato 
nè troppo invadente, nè troppo prolungato, le cellule dei varì strati 
conservano ancora il loro aspetto normale, con nucleo bon colorabile 
e protoplasma trasparente, omogeneo, o, nella zona corticale, ripieno 
di goccioline adipose non troppo numerose. 

Rispetto ai vasi, ho già accennato come attorno ad ossi si formino 
spesso dei manicotti connettivali. Ma molte volte anche lc loro pareti 
partecipano al processo infiammatorio: ora l'intima è inspessita, iper- 
plastica, ora la media e l avventizia, ora tutti e tre gli strati, con pre- 
valenza però scmpre dell’ avventizia, che può anche inspessire tanto 
da confondersi con quel tessuto perivasale patologico di cui ho par- 
lato sopra. . 

Le diramazioni nervose si scorgono malc, o non si scorgono af- 
fatto, in mozzo al tessuto neoformato, e quelle cellule nervose simpa- 
tiche, che sono così numerose nella sostanza midollare, scompaiono 
anch'esse a poco a poco a misura che progredisce il processo sclerotico. 

Le alterazioni che, per maggior chiarezza, ho voluto qui descrivere 
in blocco, si trovano sparse irregolarmente nelle varie ghiandole e nelle 
differenti porzioni di esse, ora marcate in una, ora prevalehti in am- 
bedue le capsule appartenenti allo stesso individuo. 

Devo dire però che soltanto in sette delle dodici capsule esaminato 
ho riscontrato lesioni evidenti e di una certa entità. Lo altre cinque 
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mi sembrarono normali o colpite da così parziali e leggeri fatti infiam- 
matorì, da non meritare una considerazione speciale. 


+ 


2.° GRUPPO 
Pellagra 


Comprende sei casi. | 

Due tipi di alterazioni predominano in questo gruppo. Le une re- 
centi dovute al processo tossico in atto, le altre croniche, lentamente 
progressive, svolgentesi in modo autonomo, malgrado non esista più la 
causa che primitivamente le ha provocate. 

In un caso di pellagra in atto ho trovato uno stato congestizio mar- 
cato delle due capsule con piccole emorragie intraparenchimali per rot- 
ture di capillari ed anche minute lesioni diapedetiche ora diffuse, ora 
localizzate sotto forma di piccoli ammassi di cellule migranti polinu- 
cleate. Nelle zone glomerulare e fascicolata della porzione corticale si 
notavano fccolai di necrosi cellulare, una steatosi marcata, abnorme, 
talora disgregazione o rigonfiamento torbido del protoplasma cellulare: 
una vera degenerazione granulosa con la scomparsa della cromatina 
nucleare, per modo che, trattando colle sostanze coloranti, si notavano 
delle piccole zone formate da una massa omogenea che non aveva as- 
sunto alcun colore, e quindi in evidente contrasto colle parti circostanti. 

Anche nella sostanza midollare i singoli elementi cellulari avevano 
stbìto speciali cangiamenti. Particolarmente in vicinanza dei vasellini 
ed a piccole isole essi avevano preso aspetto omogeneo e talvolta si 
vedevano trasformati in elementi a forma trabecolare. Fra di loro in 
dati punti rimanevano nei rapporti normali mentre in altri presenta- 
vano lacune intermedie, le quali o erano riempite da fibrina oppure da 
cellule migranti. 

Così pure si vedevano qua e là gli elementi trasformarsi in un 
fitto reticolo trabecolare. Questa metamorfosi in masse trabecolari od 
omogenee si verificava, oltre che sulle cellule del tessuto capsulare, 
anche sopra cumuli di elementi migranti. 

Avendo colorato con acido osmico (metodo Marchi o Flemming) 
ho notato in certe capsule, nella parte corticale, una vera invasione di 
gocciole adipose che si infiltravano tra i cordoni cellulari, spostando 
ed anche invadendo il posto delle cellule. Non saprei dire se tale fatto 
fosse primitivo e l’atrofia, talora con totale scomparsa di elementi, se- 
condaria, oppure se il deposito delle goccioline adipose fosse secondario 
e ricolmasse le lacune formatesi per l'atrofia elementare, se, in una 
parola, si avesse una proliferazione di grasso ex vacuo. 
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Le alterazioni ad andamento cronico riscontrate nelle capsule dei 
pellagrosi sono quelle di natura cirrotica nei vari stadi del processo 
infiammatorio. 

Anche in una stessa capsula si poteva sorprendere lo svolgersi dei 
processi reattivi nei varî stadîì, e cioè infiltrazione di giovani elementi 
con poca sostanza intercellulare omogenea, oppure invasione di con- 
nettivo sclerosato, partente da addensamenti perivasali, che si insinua 
nel parenchima sostituendolo, spostandolo, sconnettendolo. 

La parte ghiandolare spesse volte si accompagna, per le sue lesioni 
e per l'atrofia a cui va incontro, al processo infiammatorio sclerosante. 

I vasellini, specie le diramazioni principali, hanno pareti infiltrate 
da densi accumuli di connettivo attorno all' avventizia. 

Soltanto cinque delle dodici capsule esaminate, mi parvero esenti 
da lesioni rilevabili ad un attento esame microscopico. 


3.° Gruppo 


Paralisi progressiva 


Comprende sei casi. 

Le alterazioni non differivano, per la loro natura, da quelle che 
si riscontrano solitamente in altri organi: processi di marcata atrofia 
o fatti degenerativi. L'atrofia è in questo gruppo direi quasi il processo 
di elezione. Si può spiegare il fatto non per la specificità delle lesioni, 
ma per quel processo involutivo che assale tutto l'organismo di un 
paralitico progressivo, specie quando l’ ammalato entra nella sonilità. 

Erano processi regressivi assieme ai quali non mancavano le alte- 
razioni qualitative tipiche degli elementi: vi era dunque spesso una 
diminuzione quantitativa .del tessuto specifico della ghiandola, per cui 
anche i singoli elementi parevano impiccioliti. La loro struttura in taluni 
punti si manteneva ancora di aspetto normale o quasi, mentre in altri, 
dove il processo atrofico assumeva un andamento deygenerativo, pren- 
deva un aspetto granuloso, torbido con la scomparsa o quasi del 
nucleo che si colorava molto male. Era questo il vero processo di ne- 
crobiosi, per cui l'elemento cellulare non cade in completo ce rapido 
disfacimento, come avviene nella necrosi, ma lotta contro la causa mor- 
bigena per cadere poi lentamente, ma fatalmente in degenerazione e 
morte. 

Non sempre con la diminuzione degli elementi specifici si aveva 
diminuzione dello stroma interstiziale con conseguente rimpiccioli- 
mento atrofico dell’organo; anzi in taluni casi il connettivo presen- 
tava notevole aumento, tanto che sarebbe stato difficile dire se la pro- 


Ricerche istologiche sulle alterazioni delle ghiandole surrenali ecc. 393 





liferazione interstiziale fosse la causa dell’ atrofia, oppure fosse ad essa 
secondaria. 

Ho visto qualche volta delle piccole necrosi a focolai, ora nella 
sostanza corticale, ora nella midollare, senza regola. 

In questi casi indagando bene lo stato dei vasi, con apposite co- 
lorazioni, sì poteva scorgere un processo attivo di endoarterite, in parte 
obliterante, forse di natura sifilitica, nei numerosi e piccoli vasellini 
che irrorano abbondantemente la ghiandola, donde la ragione probabile 
di quelle piccole mortificazioni areolari. Non bisogna tuttavia dimenti- 
care che gli ammalati di questo gruppo sono per lo più anche di età 
avanzata, in cui senza una vera e propria malattia sì può stabilire una 
atrofia più o meno marcata degli elementi istologici. Ma per lo più i 
processi atrofici coincidono con alterazioni dei vasi. 

Tre capsule surrenali non portavano alterazioni regressive rile- 
vabili. 


4.° GRUPPO 
Demenze senili 


Comprende sette casi. 

Per il gruppo delle demenze senili parrebbe a tutta prima doversi 
risparmiare una descrizi,ne particolareggiata e riferire tutte le altera- 
zioni alla senilità. Però in alcuni casi ho notato lesioni che, pur essendo 
avvenute in individui vecchi, non mi sembrano dovute alla sola invo- 
luzione senile. 

Anche qui, como nel gruppo precedente della paralisi progressiva, 
stanno in prima linea le alterazioni regressive di natura cronica. Ma- 
croscopicamente alcune capsule, avvolte da abbondante tessuto adiposo, 
sì mostravano ridotte di volume e alquanto dure, fibrose, a superficie 
disuguale. All'esame microscopico osservo dei focolai connettivali più 
numerosi nella sostanza corticale; ed i cordoni cellulari presentano di- 
versi gradi di degenerazione e di atrofia semplice, proprie dei processi 
di surrenalite cronica parenchimatosa. Entro isole di tessuto ghiando- 
lare si nota del parenchima sano, che sembra ipertrofico, cioè ricco di 
elementi cellulari quasi per compensazione. Si trovano però anche sparse 
qua e là alterazioni degenerative a focolai, e scarse infiltrazioni di 
cellule rotonde o fusate nel tessuto interstiziale, segno evidente che il 
processo era in lenta pregressione. 

I cordoni ghiandolari corticali e piccole isole di parenchima midol- 
lare sono spesso circondati da tessuto interstiziale sclerosato, come da 
anelli connettivali. 
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I vasi sanguigni capillari, entro focolai di atrofia indurativa, vanno 
totalmente distrutti. Le arteriole sono sovente assai inspessite nell’ av- 
ventizia e nell’ intima, e tutta l’intiera parete diventa in alcuni punti 
lalina. 

Otto, delle quattordici ghiandole esaminate, si presentavano alquanto 
ipotrofiche in toto, senza alterazioni degne di nota. 


5.° GRUPPO 
Due casi di psicosi da esaurimento 


Un reperto che merita di essere descritto ho avuto in uno dei due 
casi. Una delle capsule presentava una piccola bozza centrale, che a 
tutta prima non aveva ravvisato, ma che poi scopersi al taglio e veri- 
ficai per una piccola cisti emorragica a contenuto sieroso torbido, 
tappezzata all’ interno da tessuto connettivo lasso pigmentato bruno, 
mentre le parti più periferiche erano formate da tessuto denso fibroso 
stratificato, povero di vasi, formante una piccola capsula. Ambedue le 
ghiandole apparivano macroscopicamente ingrossate e piuttosto dure. 
Alla sezione si mostrano, sia nella parte centrale, sia nella corti- 
cale, di colore rosso scuro a chiazze. 

Microscopicamente si potevano vedere le piccole vene e i capillari 
molto repleti, in certi punti come trombizzati, e piccole aree di infil- 
trazione emorragica ancora recente, mentre gli epiteli del tessuto 
ghiandolare apparivano qua e là degenerati in vario grado. In alcune 
piccole aree, specialmente della surrenale destra, dove il processo ipe- 
remico era più antico, si notava un accrescimento del tessuto connettivo 
specie attorno alle piccole venule ed arteriole, le quali avevano le pareti 
alquanto inspessite nell’ avventizia e nell’ intima. Anche i] tessuto in- 
terstiziale si faceva iperplastico e si notavano anche infiltrati di cellule 
rotonds in via di trasformazione. Ho anche veduto in uno dei due 
rami più cospicui della vena centrale, nella capsula sinistra, un piccolo 
trombo (probabilmente marantico) in via di organizzazione. 


6.° GRUPPO 
Due casi di epilessia 


In uno dei due ho trovato notevole ipoplasia delle due capsule e 
l ammalata aveva anche sclerosi delle circonvoluzioni frontali di un 
lato e parziale dell altro. Qui si verificherebbe l'opinione di coloro i 
quali vogliono vedere un rapporto funzionale e genetico fra cervello e 
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capsule surrenali, specialmente di Zander, il quale vorrebbe che il 
rimpicciolimento delle capsule si osservasse solo nei difetti delle parti 
anteriori del cervello. 

Nel mio caso dunque le capsule erano piccole, pesavano poco più 
di tre grammi ciascuna, e tutta la struttura si mostrava microscopica- 
mente ipoplasica con riduzione degli strati corticale e midollare. Altre 
alterazioni cellulari, connettivali o vasali degne di nota non ho trovato. 

Nelle due capsule del secondo caso, che ho pure esaminato, non 
trovai nulla di rimarchevole. | 


7.° Grurro 
Due casi di idiozia. 


In uno solo dei due ho trovato alterazioni che meritano di essere 
descritte. L'una delle capsule era fortemente aderente alle parti circo- 
stanti e ingrossata come un uovo di piccione, di consistenza piuttosto 
dura e di aspetto bitorzoluto. Al taglio trovai il parenchima per la 
massima parte sostituito da noduletti giallastri caseosi, o da piccoli 
cumuli di sostanza rammollita, poltigliosa, puriforme, e da piccole cavità 
a pareti relativamente spesse e fibrose. 

Evidentemente si trattava di un processo tubercolare della capsula, 
che ho motivo di ritenere primitivo, perchè non poter scoprire un pro- 
cesso della stessa natura nel cervello, nei polmoni, nell’ intestino, nè in 
altri organi. 

Anche l’ altra capsula era rimasta affatto esente da tale processo, 
come potei stabilire all'esame macro e microscopico. 

L'indagine istologica ha rilevato nella prima ghiandola l'esistenza 
di tubercoli a cellule prevalentemente linfoidi. 

Senza fare la descrizione del tubercolo, nota a tutti, dirò che se 
ne vedevano taluni conglomerati e che parecchi di essi erano in via 
di regressione, giallastri nel centro, con le cellule giganti in preda a 
necrosi caseosa ; gradatamente tutti gli elementi del tubercolo subivano 
la stessa metamorfosi. 

Alla periferia di alcuni tubercoli si poteva vedere la metimos 
fibrosa e le piccole cellule puriformi, a disposizione concentrica, mo- 
stravano grande tendenza a costituire fascetti connettivali fibrosi. Delle 
piccole cavità, alcune erano ripiene di tessuto colliquato e le pareti 
‘costituite da tessuto connettivo denso, stratificato. 

L’esame microscopico dell'altra capsula ha dato un reperto quasi 
negativo, fatta eccezione di pochi, accumuli connettivali in corrispon- 
denza dell’ ilo ghiandolare, e di un lieve aumento del connettivo fra i 
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cordoni cellulari, alterazioni che nun sono da ascriversi ad un processo 
patologico in atto, inoltre un certo grado di intorbidamento negli ele- 
menti cellulari in varî punti, ma facilmente ciò era dovuto a incipiente 
processo putrefattivo. 

Vasi e nervi nulla di rilevante. 

Nel secondo dei due casi di idiozia, per quanto abbia cercato dili- 
gentemente, non ho potuto trovare che una sola capsula surrenale, cosa 
rara nei normali, non così negli anomali. 

Questa mi parve per nulla ipertrofica (peso gr. 4 !/,) e l'esame 
istologico non rilevò alterazioni degne di nota. 


8.° Gruppo 
Paranoia 


Nei tre casi di paranoia esaminati non ho potuto riscontrare, all’e- 
same istologico, alterazioni patologiche degne di nota. 


ck 
* * 

Riepilogando: le infiammazioni capsulari sono adunque caratteriz- 
zate da uno sviluppo subdolo e da un decorso lento. Le alterazioni 
essenziali, come abbiamo visto, consistono nel prodursi di focolai cir- 
coscritti, entro i quali avviene cronicamente un’ atrofia del parenchima, 
mentre lo stroma subisce una contemporanea iperplasia per moltipli- 
cazione delle cellule fisse a cui si aggiunge una infiltrazione di cellule 
rotonde. Nello stesso tempo si producono solitamente alterazioni dege- 
nerative degli epitelîi. Si svolge così un processo assai lento, che non 
sì manifesta quasi mai con fenomeni acuti: è un processo infiammatorio 
in forma attenuata, che continua gradualmente progressivo ed è quasi 
tipicamente circoscritto a focolai. 

Non è impossibile che qualche volta il processo si inizi con fatti 
di surrenalite acuta, i quali però diminuiscono presto di intensità per 
assumere un andamento cronico. L’ atrofia del parenchima capsulare, 
che, per il lungo decorso, può assumero una estensione relativamente 
grande, ed il notevole aumento del connettivo, che ad essa si associa, 
caratterizzano, come abbiamo visto, il quadro microscopico. 

Il risultato finale di questo processo morboso è una surrenalite 
cronica induritiva, che non differisce per nulla dai processi analoghi, 
che possono colpire altri organi del nostro corpo, come i reni, il fegato, 
il cuore ecc. Il predominio delle alterazioni interstiziali può giustificare 
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il nome di « surrenalite interstiziale cronica », paragonabile alla nefrite 
interstiziale cronica. 

Rispetto all' interpretazione, si può ritenere che un processo inter- 
stiziale primitivo, il quale dà luogo a proliferazione del connettivo, pro- 
duca atrofia secondaria del parenchima, anzichè la degenerazione paren- 
chimatosa si presenti di solito come fatto primitivo; salvo naturalmente 
nei casi ad inizio acuto. Può anche darsi che l’epitelio e lo stroma siano 
colpiti ad un tempo. Molta parte deve avere spesso, nello svolgimento del 
processo infiammatorio, l'interessamento dei vasi sanguigni, e ciò in 
due modi: o perchè essi attaccati dal processo infiammatorio non pos- 
sono nutrire sufficientemente il parenchima, o perchè sono punto di 
partenza di processi fibrosi propagantisi ai tessuti circostanti. 

Rispetto ai momenti causali di tutte queste svariate alterazioni, va 
ricordato che le tossine circolanti nel sangue degli ammalati in genere 
e dei mentali in ispecie, hanno pure una marcata influenza deleteria 
sulle capsule surrenali, come è provato da ricerche cliniche e speri- 
mentali fatte da Luksch, Schwarz e Petit. È quindi ammissibile 
che questi veleni tossici, se pure non sono l'unica causa, portino al- 
meno il loro contributo alterando elementi cellulari, il connettivo ed i 
vasi delle capsule surrenali. 


* 
x * 


Prima di venire ad una conclusione sul risultato delle mie osser- 
vazioni istologiche, mi permetto di fare qualche considerazione di indole : 
clinica, deducendole dal complesso delle nozioni che sono venuto appren- 
dendo nella compilazione di questo studio. 

Vediamo se è possibile ammettere un rapporto fra alterazioni 
istologiche e funzionali, e fra queste e certi stati di intossicazione che 
si ritengono propri di molte malattie mentali. 

All'inizio di questo breve lavoro ho voluto trascrivere i risultati più 
importanti ottenuti da alcuni sperimentatori, da cui risulta chiaro ed 
indiscusso quale e quanta importanza abbiano per il nostro organismo 
le piccole capsule surrenali, le quali esplicano un’ azione protettiva, 
neutralizzando le sostanze tossiche, che i fenomeni biochimici vanno 
accumulando nel nostro corpo e che ci sarebbero letali se permanessero 
nei tessuti. 

Nei miei casi le alterazioni capsulari esistevano in discreto numero 
e grado, però non interessavano mai completamente ambedue le ghian- 
dole nella loro totalità ; erano quasi sempre lesioni di indole cronica, 
che non avevano raggiunto una estensione tale da far pensare ad una 
completa soppressione della funzionalità capsulare. 
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Non potrei dire se qualcuno almeno degli ammalati morti, da cui 
ho tolto i pezzi anatomici esaminati, abbia presentato fenomeni anche 
solo di insufficienza capsulare relativa. 

Pare però provato, dagli studî di Sergente Bernard, O p- 
penheim, Matsonkis Cologero, Dieulafoy e Brecy, 
che accanto alla sintomatologia del morbo di Addison, ne esiste 
un’ altra speciale, senza melanodermia, che fu bene chiarita ed inqua- 
drata specialmente da Sergent e Bernard, la quale si manifesta 
con dolori lombari e addominali, anoressia, vomiti, diarrea, abbatti- 
mento e piccolezza del polso e tendenza al collasso, agitazione con de- © 
lirio. Questo nei casi acuti con morte quasi repentina. 

Ma fu anche provato (Sergent) che un ammalato il quale venga 
colpito quasi improvvisamente da tale sindrome possa, preventivamente, 
essere leso nelle sue capsule per un processo cronico latente, e che 
poi una causa qualunque, infettiva o no, supraggiungendo, dia una 
spinta al male e porti più o meno rapidamente all’ insufficienza sur- 
renale. 

Mentre è possibile che con una attenta osservazione e una critica 
interpretazione dei fatti si possano scoprire negli alienati tutti od in 
parte questi sintomi, non è però necessario pensare ad una distruzione 
completa delle ghiandole per ammettere che la loro funzione, anche 
solo diminuita, se non abolita, possa imperfettamente supplire al suo 
compito, neutralizzando male o parzialmente i prodotti del ricambio, 
e lasciando libera così l’ azione tossica sui ceniri nervosi. 

Come esiste il quadro sintomatologico sopra descritto della insuf- 
ficienza surrenale acuta, non ci sembra paradosso pensare all'esistenza 
di sintomi appartenenti alla surrenalite cronica, a insufficionza rela- 
tiva delle capsule, sintomi che forse noi a volte avremo verificato, rife- 
rendoli più direttamente a carico del sistema nervoso centrale, mentre, 
pur essendo espressioni di fatti irritativi dei centri, può darsi che la 
causa prima sia da ricercarsi in quelle tossine male elaborate o male 
neutralizzate dal secreto imperfetto e insufficiente delle capsule sur- 
renali. | 

Senza dubbio la nostra mente non è ancora abbastanza famigliariz- 
zata con queste idee e la semeiologia delle lesioni surrenali non è cono- 
sciuta o non è ancora nettamente determinata, perchè noi possiamo 
riferire a lesioni ghiandolari certi fatti di natura tossica che sono così 
frequenti ad osservarsi anche e specialmente negli alienati. 

Sergent insiste soltanto su quella sindrome di insufficienza sur- 
renale, la quale, pure essendo dovuta a lesioni croniche delle capsule, 
scoppia però in modo acuto ed improvviso in seguito a causa infettiva, 
od anche a semplice trauma, oppure senza causa apparente, in indi- 
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vidui che portavano lesioni croniche fino allora latenti. Dal momento 
che si ammette l’esplosione dei fatti di insufficienza con lesioni sia 
pure profonde, ma latenti e perfino limitate ad una sola ghiandola, 
non mi sembra improbabile che gli stessi sintomi si possano verificare 
saltuariamente o parzialmente in ammalati di mente che portino puro 
delle lesioni capsulari croniche dai due lati. 

Ma pure, dato che nessun sintoma specifico riveli mai la disturbata 
funzionalità surrenale, se lesioni ghiandolari esistono e se accettiamo 
i dati sperimentali quali sono, tenuto conto della funzione antitossica 
specifica delle capsule, possiamo venire alla illazione che per lo meno 
il coefficiente tossico degli ammalati deve essere rafforzato e aumen- 
tato per l’ accumulo nell’organismo di tossine in eccesso. 

Ciò potrebbe servire a mantenere lo stato mentale proprio di quella 
data malattia, sempre ammesso che sia l’ agente i il fattore ezio- 
logico della medesima. 

Sergent dice infatti che in un gran numero di osservazioni fu- 
rono segnalati certi sintomi, come delirio, agitazione, convulsioni, crisi 
apoplettiformi ecc. che permettono di řavvisare l'esistenza di una vera 
encefalopatia surrenale, paragonabile a encefalopatie da intossicazioni 
esogene o endogene, di cui Ettlinger e Nageotte descrissero le 
alterazioni istologiche. 

È vero che, secondo Gourfein, è possibile sperimentalmente la 
soppressione totale della attività ghiandolare senza avere fatti di insuffi- 
cienza, nel qual caso si pensa alla funzione vicaria di capsule surre- 
nali accessorie, ma ciò non si verifica di regola, chè anzi molte espe- 
rienze, come abbiamo visto, diedero per risultato un' autointossicazione 
con effetti quasi specifici sul sistema nervoso. 

Ho esaminato istologicamente anche le capsule surrenali di .tre 
ammalati morti nel corso di malattie comuni, non mentali; e mentre 
in due le ghiandole si dimostrarono sane, in un caso ho trovato alte- 
razioni varie cellulari e connettivali, analoghe a quelle trovate nei casi 
da me descritti. Tre casi sono veramente troppo pochi per avvalorare 
un raffronto, ma avrei potuto tralasciare l'esame anche di questi, per- 
chè non importa che alterazioni capsulari si trovino anche in altri 
ammalati, bensì che esse si trovino anche in ammalati di mente, nei 
quali, data la costituzione speciale a base degenerativa o tossica, la 
disturbata funzione protettiva delle ghiandole surrenali potrebbe par- 
ticolarmente esercitare la sua influenza nociva favorendo l'elemento 
tossico già in atto. 

Le brevi considerazioni che sono venuto esponendo, intese a cer- 
care un rapporto fra le alterazioni delle surrenali e gli stati tossici 
propri di molte malattie mentali sono, s’ intende, puramente ipotetiche. 
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Per dare ad esse una vera base scientifica occorrono molte e di- 
ligenti ricerche cliniche associate alle scrupolose indagini istologiche, 
. praticate possibilmente soltanto sulle capsule di individui morti in gio- 
vane età, ciò che io non ho potuto sempre fare. 

Ed ora, riferendomi al risultato delle sopradescritte ricerche isto- 
logiche, credo di poter venire alle seguenti conclusioni : 

Lo capsule surrenali negli ammalati di mente, rapportandomi ai 
trentaquattro casi da me studiati, sono lese numericamente nella pro- 
porzione circa del 52 °/,; e individualmente, considerando anche i Casi 
in cui una sola delle due capsule è lesa, la proporzione sarebbe del 55 °/,. 

Nell’ alcoolismo, nella pellagra, nella paralisi progressiva e nelle 
demenze senili si riscontrano con discreta frequenza alterazioni, per 
lo più croniche, delle ghiandole surrenali. 

Benchè abbia trovato lesioni capsulari nell’epilessia, nell’ idiozia, 
nelle psicosi da esaurimento, pure, per il genere delle lesioni e per il 
numero troppo esiguo di casi studiati, non posso in riguardo venire 
a qualche logica conclusione; così per i soli tre casi di paranoia nei 
quali non ho riscontrato lesioni meritevoli di rilievo. 
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MANICOMIO DI S. SERVOLO 
diretto dal Prof. L. CAPPELLETTI 


Sul funzionamento del comparto ‘ Osservazione ,, 


NOTA 
DEL 


Dotr. CARLO BESTA 


primario 


L'art. 4 del regolamento alla legge sui manicomi del Regno d'I-- 
talia impone che gli ammalati di mente debbano, muniti naturalmente 
dei documenti prescritti, essere ricoverati in uno speciale comparto, 
indipendente e possibilmente isolato dal manicomio, nel quale essi 
vengono tenuti per 15 giorni, dopo i quali il Direttore, stabilita l'e- 
sistenza reale di una malattia di mente, ne domanda il ricovero 
definitivo. Solo allora è permesso l internamento nel manicomio e 
l'assegnazione agli speciali reparti. 

Non è certo mia intenzione di discutere l'opportunità di tale com- 
parto e meno ancora l'importanza grande che per il ricovero degli am- 
malati viene con esso data a tante e svariate autorità..., eccettuati i 
medici. 

Io parto dal dato di fatto obbiettivo e reale, e cioè dall'esistenza 
necessaria in ogni manicomio di questa speciale sezione che viene a 
raccogliere, sia pure per breve tempo, ammalati di natura e di contegno 
diversissimo, e che deve essere perciò organizzata in modo da permet- 
tere la sorveglianza e la cura di tutte le forme mentali possibili, dai 
più tranquilli ai più agitati, ai febbricitanti, a quelli affetti da malattie 
chirurgiche; che deve perciò contenere in sè tutti gli elementi costi- 
tutivi del manicomio, avere celle da isolamento, bagni ecc., e, più che 
tutto, un complesso di infermieri molto numeroso ed allenato in modo 
speciale. | 

Questo comparto di osservazione, questa specie di piccolo mani- 
comio entro un manicomio più grande, presenta, se lo si considera da 
un punto di vista puramente tecnico, una serie di inconvenienti che 
mi sembra possano scomparire e dar luogo ad una serie di vantaggi 
notevoli quando la cosa venga considerata da un punto di vista scien- 
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tifico, quando il manicomio non sia esclusivamente un luogo di cura 
c di ricovero degli ammalati di mente, ma qualche cosa di più ele- 
vato e cioè un focolaio di ricerche e di indagini cliniche, in modo che 
in esso sì cerchi, dallo studio degli ammalati, di trarre dei dati com- 
pleti ed esatti non solo sul periodo iniziale della malattia, ma anche 
sulle fasi successive. . 

Questo si potrà avere soltanto quando le storie cliniche degli am- 
malati saranno fatte in modo da rappresentare un materiale utilizza- 
bile con sicurezza da chiunque voglia e debba servirsene, anche a 
distanza di anni. 

Questo, che è stato fin qui un desideratum, si potrebbe agevol- 
niente ottenere dando al comparto di osservazione un organamento 
scientifico e clinico nel più ampio senso della parola. Ciascun amma- 
lauto vi dovrebbe essere, al momento dell’ ingresso, esaminato in modo 
completo, sia dal punto di vista psicologico quanto da quello somatico 
e funzionale ; e la stessa serie di esami, praticata colla stessa tecnica e 
colle stesse modalità di ricerca, dovrebbe essere ripetuta periodicamente 
a distanze uniformi di tempo. Gli ammalati dovrebbero per questo es- 
sere riammessi nel comparto di ossservazione per il periodo di tempo 
necessario all'esame. 

Si avrebbero così dei dati sicuri sull’evoluzione dei singoli casi clinici, 
el .il comparto di osservazione verrebbe a essere integrato e completato. 

È facile l'obbiezione che un tale circolo continuo di ammalati non 
è necessario, che, quando lo si voglia, le storie cliniche e gli esami 
possono essere fatti qualunque sia la sezione in cui gli infermi sì tro- 
vano; ma tale obbiezione ha un valore più teorico che pratico. Solo 
in via eccezionale un manicomio potrebbe avere, in Italia almeno, una 
organizzazione così completa e così perfetta, e mezzi così larghi, sia 
come materiale di indagini scientifiche che come numero di infermieri, 
da permettere ricerche rigorose, ciò che sarebbe invece abbastanza facile 
ottenere per una sezione sola. Perchè, e questo mi preme il rilevarlo 
qui, gli esami degli ammalati dovrebbero essere fatti con un metodo co- 
stante. Prendendo ad esempio quello che si dovrebbe considerare come 
il più facile e comune, e cioè l'esame psicologico, io credo che sia ne- 
cessario il farlo in modo uniforme per ciascun ammalato, col sussidio 
di testi mentali, di indagini sperimentali, con istrumenti adatti ecc., ed in 
modo da poter fare delle serie di storie cliniche raffrontabili facilmente 
fra di loro, e tale esame rende necessario uno speciale ambiente. Non 
parliamo poi di ricerche sul ricambio materiale, sul polso, sulla pres- 
sione, sul sangue ecc., che richiedono pure condizioni sperimentali ri- 
gorosamente identiche e la cooperazione di infermieri particolarmente 
addestrati ed educati. 
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Tutto questo è ben diverso dai soliti esami che si fanno, anche 
con una discreta cura, sugli ammalati. 

La prova più evidente di questo è data dal fatto che, in mezzo a 
tanto fervore di studîì e di ricerche che anima la psichiatria Italiana, 
mancano in modo completo studì sistematici fatti seguendo per lungo 
tempo una serie di ammalati e studiando l'evoluzione della malattia: 
in pressochè tutti i manicomî accade che gli infermi, una volta che è 
trascorsa la fase iniziale più tumultuaria e più appariscente della ma- 
lattia e che essi sono entrati nella categoria dei cronici, vengono la- 
sciati a sè, ed in genere attraggono l' attenzione solo quando presentano 
dei disturbi o delle malattie fisiche intereorrenti o quando una modifi- 
cazione del contegno ne rende necessario il passaggio dall’ una all’ altra 
sezione. 

I medici nei riparti manicomiali ben difficilmente hanno il tempo 
di seguire l’evoluzione dei singoli stati morbosi, in parte perché il 
numero loro è troppo scarso in confronto a quello degli ammalati, 
ma più che tutto perchè la loro attenzione è sviata da una serie 
di dettagli tecnici, obbligati come essi sono a dirimere giorno per 
giorno g? inconvenienti ed i disordini che la vita manicomiale porta 
con sè. 

L'evoluzione della malattia anche nella mente dei medici deve 
inoltre apparire in modo frammentario, perchè i passaggi dall’ uno al- 
l’ altro riparto sottraggono alla loro osservazione gli ammalati per 
periodi più o meno lunghi di tempo, e così la clinica psichiatrica 
non si fa nemmeno là dove si parla continuamente della necessità 
di farla. 

Se invece al comparto di osservazione si desse l’organamento ed il . 
compito che io ho sopra accennato, se gli ammalati in esso venissero 
periodicamente riesaminati, facendo magari nuove indagini quando 
insorgono periodi accessuali di rapida modificazione dello stato mor- 
boso, è evidente che la storia clinica degli ammalati, almeno a grandi 
tratti, verrebbe ad essere scritta, e che si avrebbe, dopo un certo periodo 
di tempo, un largo materiale nel quale sarebbero compresi tutti gli 
ammalati di mente di un manicomio, e non soltanto i casi interessanti 
di cui fin qui si son tanto compiaciuti gli alienisti. 

Ed è una cosa questa che ha un’ importanza grandissima. 

Se ormai siamo tutti convinti della necessità che la psichiatria 
deve essere strettamente e rigorosamente clinica, se con Kraepelin 
riconosciamo che scopo degli alienisti è di acquistare, nella multiforme 
varietà dei sintomi offerti dai malati di mente, dei dati sicuri che ci 
permettano una diagnosi esatta (e quindi una prognosi almeno proba- 
bile) della malattia, è necessario estendere in modo sistematico le ri- 
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cerche sopra un numero grandissimo di ammalati, così da eliminare di 
mano in mano i dati secondari e da aquistarne una seriedi fondamen- 
tali. Come pure è necessario, ed anche sopra questo Kraepelin 
ha per il primo richiamato l attenzione, Tesame accurato degli stati 
terminali, della grande zavorra manicomiale comprendente le demenze 
consecutive di altri tempi, di tutta quella serie di ammalati che all’e- 
same esterno offrono dei tratti apparentemente comuni, mentre l'ana- 
lisi del loro stato mentale dimostra differenze profonde che in nessun 
‘modo si possono ritenere accidentali. 

È questo anzi uno studio che urge e che può essere fatto in modo 
completo (poichè nelle cliniche universitarie il materiale è per neces- 
sità di cose soggetto a rinnovarsi continuamente) soltanto nei mani- 
comî ed in questi solo, se una dolle sezioni ha un’ organizzazione spe- 
ciale nel modo da me accennato. 

Il comparto osservazione per la sua stessa natura si presta a ciò 
assai meglio degli altri. 

È certo che i frutti di tale organizzazione di lavoro non potrebbero 
essere immediati, ma le scienze cliniche in genere e la psichiatria ‘in 
ispecie sono dottrine dai lenti progressi: ciò che importa .si è di accu- 
mulare, con lavoro paziente e severo, del materiale che possa essere 
utilizzato ad ogni momento. 

Uno degli inconvenienti attuali più gravi è questo, che le diffe- 
renze di metodi, di dottrina, di scuola, di indagini, fanno sì che il 
materiale studiato abbia in genere un significato affatto individuale, 
servendo magari bene per sostenere una teoria prediletta, ma che per 
altri il suo valore sia assai minore. Ciò dipende dal fatto che un ri- 
cercatore si limita quasi sempre ad una data ricerca, esagerandone il 
valore e trascurando le altre manifestazioni morbose. Questo non è 
eerto il metodo più atto a dare buoni frutti. 

Le ricerche parziali devono restare come documenti nella storia 
clinica degli ammalati in modo da poterlo ad ogni momento coordi- 
nare con le altre manifestazioni morbose, ed in modo da poter stabilire 
se il significato che esse possono avere quando sieno considerate isola- 
tamente, rimanga uguale o si modifichi considerandole nel complesso 
della storia clinica dei singoli ammalati. 

Gli studî parziali od originali o di controllo (ogni studio pubbli- 
eato dovrebbe anzi essere controllato sistematicamente in tutti i mani- 
comi) potrebbero bensì essere fatti da medici diversi dell’ istituto, ma 
tutti nel solo comparto di osservazione e con la sorveglianza del di- 
rettore o di chi è da lui incaricato, ed in modo che i singoli dati 
possano essere confrontati e coordinati con tutti gli altri risultanti 
dall'esame dell’ infermo. 
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Solo in questo modo sarà possibile tarre poi delle conclusioni 
complessive ed arrivare a delle sintesi razionali ehe ci facciano sperare 
almeno di poter risolvere un giorno i problemi fondamentali della 
psichiatria. 

Ío insisto sulla necessità dell'esame periodico degli ammalati, o cito 
un esempio. 

Uno dei problemi più importanti della scienza psichiatrica è di 
stabilire quali malattie mentali sono legate ad un processo morboso 
cerebrale propriamente detto e quali sono dovute invece ad'una rea- 
zione, necessariamente abnorme, degli elementi cerebrali ad un abnorme 
processo del ricambio organico: quali, per fare un confronto grosso- 
lano, sono paragonabili ad una nefrite cronica e ad una cirrosi epatica 
che, una volta iniziate, hanno un decorso autonomo anche quando è 
cessata la causa che le ha primitivamente prodotte, e quali invece sono 
paragonabili ad esempio alla cachessia strumipriva che cessa colla som- 
ministrazione del principio tiroideo specifico. 

A risolvere tale problema sono necessari studi minuziosi e com- 
pleti, oltrechè sull'evoluzione del processo mentale, sul modo sul quale 
si svolge il ricambio organico ; e questi studî, dai più semplici ai più 
complessi, è necessario sieno praticati in identiche condizioni di espe- 
rimento ed in fasi diverse delle malattie per tutte le forme mentali ; perchè 
solo quando le ricerche saranno fatte sopra un vasto materiale potrà 
essere stabilito se vi sono variazioni caratteristiche di una singola ma- 
lattia con leggi speciali che ne regolano l'evoluzione, o se tutto non 
rientra in quel vasto complesso di differenze individuali che hanno, 
come è noto, dei limiti oltremodo estesi. Dello stesso tipo e collo stesso 
metodo devono essere praticate le altre serie di indagini. 

È un lavoro paziente e lungo, ma - lo ripeto - la scienza clinica 
non ha fretta. i i 


Giugno 1907. 


NOTA’ 


Sopra questo indirizzo si andava organizzando il comparto di osservazione del 
manicomio di S. Servolo, comparto che il prof. Cappelletti mi ha affidato ed 
a cui egli ha desiderato che io dessi una impronta conforme alle esigenze scienti- 
fiche moderne. Della fiducia dimostratami e dei consigli preziosi ch'egli mi ha 
sempre dato, mi è caro porgergli qui i miei ringraziamenti. 

Non è certo il caso di parlare qui a lungo dei risultati ottenuti, poichè si tratta 
di un tentativo ed ogni indagine è perciò iniziale : voglio però ricordare che il dott. 
Muggia collo studio comparativo della pressione sanguigna e della rapidità di 
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eliminazione del bleu di metilene nei dementi precoci, potè dimostrare che quella 
non è sempre abbassata come intendevano a far ritenere le ricerche di Lugiato, 
di Perazzoloe le mie, e che questa non è sempre ritardata coma facevano am- 
mettere le ricerche di D'Ormea e di Maggiotto. 

Le ricerche sistematiche sull’ altezza della pressione lasciano già intravedere 
che essa si comporta in modo affatto individuale e che non vi sono modificazioni spe- 
cifiche delle singole malattie mentali. Alcune ricerche sul sangue iniziate dal dott. 
Cortesi sono troppo incomplete per essere qui riferite ; lo stesso dicasi di altre 
mie e di Muggia per saggiare la funzionalità epatica nelle varie malattie mentali. 

Un discreto materiale ha fornito l'esame metodico degli ammalati: vari casi 
clinici molto interessanti sono stati illustrati anche sotto il punto di vista anatomo 
ed isto-patologico, e saranno prossimamente pubblicati dai dottori Cortesi e 
Muggia. 

Infine voglio ricordare che il prof. Cappelletti ha potuto dalla serie di in- 
fermi così esaminati, trarre un largo materiale per le lezioni di psichiatria ch'egli 
ha impartito lo scorso maggio ai medici convenuti in Venezia pel « Corso accele- 
rato di studio per i Medici condotti ». 





Documenti per la patologia della frenosi maniaco-depressiva 


PER IL 


Dotr. ALBERTO VEDRANI 


Precedono alcuni documenti, cloquenti di per sé (1). Seguono alcune 
considerazioni che mi sembrano non senza qualche interessc. 


I. 


(Archivio del manicomio di Lucca; anno 1884: N. 51). 
Maria Togn... di Michele, moglie di Giuseppe, di anni 29, contadina, da 
Coreglia è mandata al manicomio nel luglio 1881 con le seguenti notizie : 


9 Luglio 1884. 


Il sottoscritto medico condotto certifica che Maria Togn... moglie di 
Giuseppe, di Coreglia, di anni 29, è affetta da maria. Nulla di ereditario. Da 
giovinetta un’ altra volta ebbe un leggero attacco di alienazione per causa 
di amore. Un mese fa cominciò a non poter dormire e l’ insonnia durò quat- 
tro giorni, dopo i quali quasi istantaneamente fu assalita da accesso maniaco 
che durò solamente un giorno. La causa fu dissenso in famiglia. Dopo questo 


(1) Al recente congresso di Genéve-Lausanne (1-7 agosto 1907) il signor Regis 
parlando contro il concetto della frenosi maniaco-depressiva, ha detto a un certo 
punto : « lo vengo a un terzo argomento ed eccolo: tutti 0 quasi tutti 1 casi di mania 
o di malinconia credute semplici, dicono Kraepelin e i suoi adepti, recidivano ; 
dunque la forma semplice non esiste. Ecco, a mio avviso, un argomento capitale 
davanti al quale io sono pronto a inchinarmi, se è stabilito. Disgraziatamente esso 
è ancora un’ affermazione senza prove... » (Supplément de « L’ Encéphale » pag. 194). 

Ecco dunque che noi, pubblicando di queste prove (banalità, secondo certe cat- 
tedre ambulanti italiche), confortiamo di documenti inoppugnabili « l’ argomento 
capitale », davanti al quale il sig. Regis è pronto a inchinarsi. 
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giorno tornò perfettamente calma. Una quindicina di giorni fa ebbe un altro 
forte dispiacere e ricominciò con l'insonnia per 4 o 5 giorni, dopo i quali 
ricomparve l’ accesso maniaco. Cambia spesso d’idee e dimostra avversione 
ora con questo ora con quello. Qualche volta è calma assai ma sempre strana, 
altre volte s’ infuria. Ha avuto tre figli, e i parti e i puerperì andarono bene. 
Presentemente allattava l’ ultimo nato. 

Fu dimessa il 23 gennaio 1885. 


(Archivio del manicomio di Lucca: anno 1906: mod. inf. N. 142). 

Maria Tog... di Michele, moglie di Giuseppe, da Coreglia, contadina di 
anni 51 è mandata al manicomio il 12 ottobre 1906 con le seguenti notizie. 

« Indole morale buona. È assai intelligente. Ventuno o ventidue anni fa 
circa venne ricoverata nel manicomio di Lucca per malattia mentale e vi si 
trattenne sette od otto mesi. Ritornò perfettamente guarita. Non ha mai 
avuto alcuna altra malattia da poi che è coniugata. Un mese e mezzo fa, 
mentre assisteva il padre affetto da embolia cerebrale, dopo aver avuto rim- 
provero dal padre stesso riguardo alla religione e alla educazione dei figli, 
insorse delirio religioso, insonnia, senso esagerato delle sete e della fame, 
orinazione frequente e abbondante. 

È in preda a notevole eccitamento, danza, canta e fugge da letto nella 
notte. Ride e piange alternativamente, e ta discorsi sconnessi. 

E ammessa il 12 ottobre. Si presenta agitatissima; balla, salta, disfa i 
letti, distribuisce pugni. Logorrea con molte associazioni per assonanza. 

Domandata, risponde il suo nome. — D. Quanti anni hai? R. Sono un pezzo 
avanti negli anni (e ripiglia la logorrea). — D. Dove abiti? R. A Coreglia. — 
D. Sei stata qui altra volta? R. Si signore. — D. Quando? R. Non so se 
avevo 22 0 23 anni, benedetta la penna (vedendomi scrivere) — e riprende la 
logorrea. 

L’eccitamento, schiettamente maniaco, seguita nei mesi successivi. Nel 
marzo di quest’ anno passata in infermeria per diarrea ostinatissima, l’eccì- 
tamento si è a poco a poco dileguato ; l’inferma mostra grande affetto pei 
suoi, i quali la ripigliano a casa il 12 Aprile in gravi condizioni organiche ». 


Ventun anni d' intervallo tra due accessi maniaci costituiscono un 
caso non frequente ma non straordinario nella patologia della frenosi 
maniaco-depressiva, come dimostrano nella letteratura nostra recente le 
contribuzioni di Vedrani e di Lambranzi e Perazzolo. 

Più singolare il caso seguente in cui l'intervallo è, per lo meno, 
di trentun anni, e la figura clinica della. malattia completa: perchè 
l'accesso, che trentasei anni fa precedette gli accessi maniaci attuali: 
ebbe, almeno nella parte di cui ci resta la descrizione, carattere de- 
pressivo. | 
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Il. 


(Archivio del manicomio di Lucca, anno 1870: mod. inf, N. 51). 

Vezz... Maria, di Luigi, di anni 84, celibe, contadina, di Castellare sotto 
Pescia. È stata sempre di facoltà mentali ottuse; buona, d’ indole quieta; 
con attenzione si occupava delle faccende domestiche. Vi è una sorella con- 
vulsionaria ed un’ altra sorella un po’ pazzerella. 

Sembra che dopo la confessione della Pasqua ultima (1870) rimanesse 
convinta di aver commesso un sacrilegio e di qui tutti gli altri disordini. Da 
allora è diventata molto bigotta. Saranno ora (80 Maggio 1870) circa due 
mesi che comincid a dire che morirà, che glielo avevan detto : poi cominciò a 
richiedere continuamente il prete : poi cominciò a dire che era dannata, che 
bruciava, che perdonava a tutti, e simili discorsi. Fino ad ora è stata sempre 
la stessa, e pochi sono stati i giorni che ha dato segno di maggior quiete. 


80 Maggio 1870. 
Fu dimessa il 19 luglio 1875. Torna nell’ Ottobre 1906. 


(Archivio del manicomio di Lucca: anno 1906 : mod. inf. N. 145). 

Vezz... Maria, del fu Luigi, da Castellare sotto Pescia, contadina, di anni 70, 
è accolta nel manicomio il 17 ottobre 1906 con queste sole notizie : 

L’ inizio della malattia è stato lento. Idee strane, specie religiose. 

Da pochi giorni si è riconosciuta la necessità di allontanarla dalla fami-. 
glia, perchè cercherebbe di offendere altri colle parole e coi fatti, lacerare, 
rompere oggetti ecc. ». 

18 ottobre 1906 : Tutta notte ha = da sè. Si presenta fortemente 
irrequieta, logorroica con subite alternative di pianto e di riso: si mette in 
ginocchio, chiede perdono, ripiglia a discorrere... È lucida, orientata. 

D. Quanti anni avete ? R. Avrò 77 anni o 60 o 65, bisogna andare a vedere 
nella cancelleria di Pescia, toccava al babbo e alla mamma: la mamma è 67 
anni che è morta. Adesso racconterò come la mamma è morta (e piglia a 
raccontare con continue deviazioni ideorroiche). 

D. Di che paese siete? R. Del Casellare di Pescia, se scrivessero ai miei 
padroni ci sto bene di certo, quelli son ricconi che han ricchezze da tutte le 
parti, avevano un bimbo che aveva la scarlattina, mia sorella ci stette 40 
notti e ìl bimbo rimase incitrullito per le medicine che gli diede il dottore. 

D. Siete stata qui altre volte? R. Si, ci stetti cinque anni e tre mesi 
inomina tutti i medici che c'erano allora), sono trent’ anni che sono a casa. 

D. Perchè vi ci mandarono qui? R. Fu il ciuco maiale del dottore e c’e- 
rano qui le serventi che eran tutte bastarde, ora le racconto che mi legarono, 
appena legata mi sciolsi... (il cicaleccio seguita incoercibile): poi chiede un 
purgante, poi si mette a cantare). 

28 ottobre. Seguita il contegno ipomaniaco. 

1 novembre. L’ eccitamento maniaco è scomparso. Contegno normale. 
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17 novembre. È restituita al suo stato normale. Corretta del tutto nel 
parlare e nel contegno. Lucida e bene orientata. Dorme regolarmente. Co- 
nosce di essere stata ammalata. Dice di essere stata a casa ammalata a letto 
30 giorni prima di venir qui e che a letto « non era in stato di poter rendere 
relazione e non poteva parlare ». 

Dimessa guarita il 17 dicembre 1906. 


Riammessa il 2 luglio 1907. Si presenta con sindrome schiettamente ma- 
niaca : insonnia, umore esaltato, logorrea, incessante affaccendamento, lucidità 
e memoria sempre conservate pienamente. 

Da oltre un mese è guarita. E in via di dimissione. 


Interessantissimo caso, dunque, questo: un documento del 1870 
descrive una sindrome depressiva per lo spazio di due mesi, fin che fu 
condotta al manicomio dove ignoriamo che sintomi presentasse. 

Dalla prima dimissione alla seconda ammissione c’ è un intermezzo 
di trentun anni: la donna si presenta questa volta con un accesso 
schiettamente maniaco, che in breve guarisce completamente. Dopo sei 
mesi ritorna: si ripete l’ accesso maniaco. 

Ma il caso seguente supera il sopradescritto nella singolare bel- 
lezza dimostrativa. 


III. 


Archivio del manicomio di Lucca: anno 1864: mod. int. N. 56. 

Nann... Maria, figlia di Stefano, nata e domiciliata in Aquilea (Lucca), 
di anni 18, contadina. Carattere docile. E la prima volta che è affetta da pazzia. 
Sono circa quattro mesi che è cominciata la malattia leggermente : è andata 
progressivamente aumentando ed è continua. Incominciò ad essere triste e 
pensierosa per un certo tempo, quindi sì fece ancora più triste e melanconica, 
e fu assalita da qualche accesso di delirio al punto da percuotere e minacciare 
le persone. 

Ammessa nel manicomio il 25 maggio 1864, fu dimessa il 6 gennaio 1865. 


Riammessa nel manicomio il 17 febbraio 1865 : (1865: mod. inf. N. 21). 

Nann... Maria, di Stetano, da Aquillea (Lucca), nubile, di anni 19. Da un 
mese uscita dal manicomio. La malattia dura da nove mesi, quasi continua. 
Non fa eccessi, parla molto e più volentieri cogli uomini, dei quali va in 
cerca scappando di casa: parla talvolta oscena: tiene un contegno da far 
sospettare tendenze erotiche. 

Fu dimessa il 26 maggio 1865. Torna nel 1907. 


È riammessa, dopo 42 anni d' intervallo, il maggio 1907 in età di 62 anni. 
Nell’ intervallo ha partorito regolarmente quattro volte. La modula informa- 
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tiva (N. 108, 1907) dice: la malattia incomincid improvvisamente un mese fa 
circa. E triste, melanconica, stugge le persone, non risponde a domande, a 
volte rifiuta il cibo, è insonne. 

8 Maggio 1907 : si presenta denutrita, pallida, con aspetto stordito. Alle 
domande anche più semplici risponde « non so », « non me ne ricordo », sebbene 
apparentemente sì sforzi di ricordare. Mostrandole la chiave, dopo un poco ne 
dice il nome. Mostrandole l’ orologio, lo guarda, ma dice di non ricordarne il 
nome. Neanche il proprio nome ricorda. 

14 maggio. È profondamente depressa. Sta seduta con la testa china sul 
petto, accasciata e ansiosa. Non risponde che con un sospiro o con un la- 
mento a le numerose domande che le si rivolgono. Solo dopo molte insistenze 
risponde di sentirsi male. Chiestole se è perseguitata o rovinata o dannata, 
risponde con altrettanti segni affermativi del capo. 

17 Maggio 1907. L’ ammalata si presenta con aspetto che rivela profondo 


dolore. — D. Come stai? R. Male. — La malata emette continuamente un 
lamento. — D. Che hai? R. Mi sento male. — D. Dove? R. Mi sento la testa, 
mi sente ogni cosa. — D. Sei molto malata? R. Si, signore. — D. Chi hai 
lasciato a casa? R. Non me ne ricordo più. — D. Con chi stavi a casa? 
R. Non me ne ricordo. — D. Quanti figli hai? R. Non ne ho più (ne ha tre). 
— D. Che posto è questo? R. Non lo so. — D. Che faccio io? R. Scrive, non 
lo so io. — D. Che cosa è questo? R. Un orologio (vero). — D. Questa ? 


R. Una penna (vero). Poi ad altre domande semplici risponde « non me ne 
ricordo ». Mangia forzatamente : è insonne: tutta la condotta è. improntata a 
confusione e smarrimento. 

16 Giugno: Invariata. Sempre lo stesso aspetto e contegno triste, smar- 
rito, ansioso. — D. Che luogo è questo ? R. Sentii dire che era Fregionaia: 
mi manda via? — D. Chi ci mettono a Fregionaia? R. Ci mettono quelli che 
sono fuori di sè..., almeno mi facesse vedere la mia figliuola. — D. Non ci 
siete stata mai qui? R. Non mi ricordo. — D. Ma si che ci siete stata un’ al- 
tra volta! R. Lo avessi a dire non mi ricordo più. — D. Siete giù di testa 
voi? R. Si, signore sono un poco giù di testa. — D. In che mese siamo? 
R. Maggio... non so... non mi ricordo. 

15 luglio : Il solito aspetto triste, ansioso piagnucoloso « o me, o me, mi 
hanno portato via ogni cosa, non posso più mangiare, non posso più parlare 
(sì alza in piedi inquietamente), non posso più. 


Difficile trovare documentato un caso di frenosi maniaco-depres- 
siva più parlante e meglio parlante contro «l error dei ciechi che si 
fanno duci» della ingloriosa campagna contro quest’ altro splendido 
capitolo della psichiatria kraepeliniana. Questa donna aveva 18 anni 
quando nel 1864 ammalò in forma depressiva, nella quale durò alcuni 
mesi, poi fece passaggio a una forma di eccitamento (« delirio al punto 
da minacciare e percuotere le persone »), la quale doveva essersi atte- 
nuata sui primi del 1865 se fu consegnata alla famiglia. Dopo un mese 
fu ricondotta al manicomio: il documento medico sopra riferito descrive 
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ancora una forma di eccitamento, di cui ricorda la logorrea e il parlare 
osceno. Fu dimessa guarita dopo cinque mesi. 

Da cotesta seconda dimissione alla terza ammissione, avvenuta 
quest’ anno, è corso un intermezzo di quarantadue anni! 


Non per la durata del lucido intervallo, ma per la durata della 
fase di arresto o rallentamento psicomotorio, mi sembrano interessanti 
i due casi seguenti: 

IV. 

Elvira Rapp... di Pietro, di Massa, nata nel 1867, contadina, piccola pro- 
prietaria, nubile. Fu condotta al manicomio di Lucca per la prima volta nel 
Luglio 1890 (Mod. inform. N. 48). Il certificato medico del 1890 porta le se- 
guenti notizie : « grave tara ereditaria : discretamente intelligente: sa leggere, 
meno scrivere, carattere mite. A 17 anni (nel 1884) per un mese fu alienata »: 
poi è stata sempre bene. Solo sei giorni prima che fosse condotta al ma- 
nicomio nel luglio 1890, pure in seguito a dispiaceri, ammalò, dice la modula 
informativa, «con delirio maniaco : batte i parenti, minaccia, maltratta, be- 
stemmia con turpiloquio ». Restò nel manicomio un anno. Il medico che l’ebbe 
in cura lasciò scritto quanto segue : 

« Diagnosi: Mania semplice probabilmente rappresentante il periodo ma 
niaco della follia circolare ». 

« Decorso : L’ ammalata ò stata sempre in preda ad intensa agitazione mo- 
toria e psichica. Disordinatissima nel contegno e negli atti, con impulso al 
moto e alla distruzione. Logorroica. A volte il suo eccitamento psichico aveva 
una certa tinta ragionante. Sempre molesta con i suoi moti scomposti: a 
volte irritabile, collerica, manesca. A quando a quando giorno e notte clamo- 
rosa. Dopo essere stata maniaca per 5 o 6 mesi, grado grado si calmò ed 
ebbe un periodo di lucido intervallo da far pensare a dimetterla come guarita 
dell’ accesso maniaco. Dopo un mese circa si stabilì progressivamente uno 
stato di depressione malinconica: fisonomia melanconica, concentrata in sè, 
taciturna, appartata: non più vivacità di movimenti, anzi languore: torpore 
cerebrale, stato affettivo di natura depressiva : però sempre cosciente ». Fu 
dimessa guarita il 2 luglio 1891. 

Passano dieci anni, e l’ inferma è ricondotta al manicomio con modula 
informativa in data 8 agosto 1901. Si era riammalata dieci giorni prima, im- 
provvisamente. Si presenta con sindrome maniaca in cui prevale l’ umore irri- 
tato e l’esaltamento della psicomotilità fino all’ aprile 1902, quando quasi im- 
provisamente ebbe principio lo stato di arresto psicomotorio intensissimo che 
è persistito stereotipo per tutti gli anni seguenti e persiste tal quale tutt’ora 
(Agosto 1907). L’inferma, fino allora agitatissima, fu vista una mattina del- 
l’Aprile 1902 del tutto cambiata : stava seduta o accasciata in un canto con 
la faccia profondamente dolorosa : interrogata, diceva a voce afona di avere 
una bodda in gola, di morire strozzata per animali che aveva dentro: e in- 
tanto sputava fuori saliva in grande quantità. 
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In tale stato è dunque fissata da cinque anni e sei mesi: faccia volta a 
terra, profondamente, immobilmente tetra e dolorosa: occhi semichiusi che 
non guardano mai gli astanti: passa il giorno seduta per terra e si muove. 
solo a piccoli passi quando è sospinta: non parla mai nè spontaneamente nè 
interrogata : se si insiste a interrogarla o a scuoterla perchè parli o perchè 
cammini, si manifesta subito un visibile contrasto ansioso, che si palesa con 
sospiri e infine con pianto. Una volta che la si dovette alimentare a forza, 
ruppe in pianto doloroso, ad alta voce: sola volta in cinque anni che la si 
è udita. Mangia da sè lentamente: non è sudicia. Pungendola su le mani fa 
qualche tardo movimento di difesa e la resistenza ansiosa si manifesta con 
un sospiro o muggito profondo. 


In questo caso dunque l’ arresto psicomotorio dura immutato da 
oltre cinque anni e non accenna ancora a guarire o trasmutarsi: an- 
che nel caso seguente durò per lo meno cinque anni, ma si risolse e 
guarì, e diede luogo poi a una fase di esaltamento maniaco : 


V. 


Giorgina Giorg... di Angelo, da Borgo a Buggiano, cameriera, nubile : 
ebbe, come attestano i certificati medici, grave eredità psicopatica e fu assai 
intelligente e istruita. 

In età di 23 anni fu una prima volta nel Manicomio di Lucca dal 6 
Agosto 1880 al 25 giugno 1881: non restano notizie particolari, ma solo la 
diagnosi che fu di « mania con furore », 

Una seconda volta fu al manicomio dal 31 dicembre 1881 al 28 mag- 
gio 1882: neppure di questo accesso restano particolari, ma la sola formola 
diagnostica, che questa volta fu « mania a doppia forma ». 

Dopo 13 anni fu ricondotta al manicomio, in età di anni 87, il 18 maggio 
1894, con le seguenti brevi notizie mediche : « l’ attuale infermità è cominciata 
da cinque giorni : illusioni, allucinazioni e movimenti disordinati delle mani 
e braccia, taciturnità alternata da lamenti e discorsi incoerenti. Stupidità. Fu 
trovata con le forbici sotto le lenzuola. Rifiuta l’ alimento da due giorni. È 
affetta da lipemania ». 

Trovo del 1894 quanto appresso (copio testualmente dalla Mod. N. 47, 1894): 


« Diagnosi: Paranoia acuta (1). 
Attenzione e percezione volontariamente evitate in obbedienza al 
delirio ideativo. Un esame un po’ prolungato le rivela normali. L’ ap- 


(1) Ed ecco dimostrato come anche una volta ha ragione Kraepelin di scrivere 
nel capitolo della frenosi maniaco-depressiva: « Viele der hier bescriebenen manischen 
wie depressiven Zustinde werden noch immer als « acute Paranoia » bezeichnet » 
(1I. pag. 584). Veramente del libro di Kraepelin si potrebbe dire quel che Murri 
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percezione è sempre egocentrica; quindi falsata e accomodata al conte- 
nuto delirante dell’ ideazione. 

Idee deliranti a contenuto persecutorio, molto confuso : V ammalata 
si mantiene in uno stato di taciturnità panofobica, con disposizione ostile 
dell’ animo proclive a reazione, se importunata. Rivela il suo delirio per- 
secutorio con frasi interrotte, dalle quali si capisce il suo stato di allu- 
cinasione visiva e della sensibilità generale. Lo stato depressivo però 
non è continuo nè molto accentuato, ed è subordinato al processo idea- 
tivo delirante. Rifiuta l’ alimento con ostinazione. Si sono notate episo- 
dicamente agitazioni motorie, piuttosto violente, reattive al delirio allu- 
cinatorio. La fisonomia esprime panofobia e disposizione ostile dell’ a- 
nimo. L'inferma sta ad occhi chiusi e rimpiattata sotto le coperte per 
sottrarsi agli stimoli che accrescono il suo delirio; spesso simula uno 
stato di stupore. 

L' affettività appare depressa in modo secondario e come conse- 
guenza del contenuto primitivamente delirante delle idee. Però l idea- 
zione dolorosa è provocata in gran parte da svariati disturbi sensoriali 
(parestesie, iperalgie). L' ammalata stette nei primi giorni chiusa in sè 
stessa, panofobica, col capo sotto le coperte per evitare di incontrarsi 
collo sguardo di chicchessia. Rifiutò per diversi giorni di nutrirsi. Diceva 
che era immersa nel piombo rovente, che le sue gambe eran di sughero, 
le budella attorcigliate. Inerzia motoria: sta sempre in letto: insonne, 
non clamorosa. Funzioni organiche torpide ». 


6 Novembre 1894. Agitazione psicomotoria che si è progressivamente au- 
mentata fino al punto da dover fissare in letto l’ ammalata. Attitudini, idea- 
zione e linguaggio a colorito erotico-osceno. Esibizionista, impulsiva, bestem- 
miatrice. 

17 Dicembre. Agitazione maniaca. Lacera, picchia, alterca ». 

Nessuna notizia degli anni ’95, ’96, ‘97, ’98. 

Il 28 Agosto 1899 esce migliorata a custodia domestica. Dopo 19 giorni 
è ricondotta al manicomio con queste notizie: 

« Rifiuta l’ alimento. Ha fatto tentativi di suicidio ultimamente legan- 
dosi una corda al collo. Pazzia ereditaria a base melancolica ». 

Come l’ inferma abbia passato il resto del ’99 e il 1900 non so: ma nel 
principio del 1901 io la trovai nello stato che, perfettamente immutato, si è 
conservato fino al Gennaio 1906. 


del libro di Gowers: « In Medicina si può scrivere un libro mirabile, qual’ è, 
per esempio, quello del Gowers sulle malattie cerebrali, senza che alcuno (da 
qualche medico in fuori) ne possa valutare il pregio inestimabile. Lì non c’è alcuna 
grandiosa scoperta, eppure ogni periodo del libro è il frutto della severa osserva- 
zione, della lunga meditazione dell’ autore ». 
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La nota dominante e caratteristica di questo stato è una costante inerzia. 

L’inferma passa il giorno seduta, accovacciata, silenziosa, e si move solo 
per andare a passi lenti lenti al refettorio e a letto. La faccia è semplice- 
mente seria, non dolorosa: non esprime altro che l’ abbandono di ogni ener- 
gia. Chiesta delle sue generalità, ha sempre risposto dati esatti che la dimo- 
strano completamente orientata: risposte qualche volta abbastanza pronte, 
brevi, asciutte : altre volte (diario 31 Marzo 1905) risponde « non so »: insi- 
stendo nella domanda, si ha la risposta giusta. Chiesta se è malata, risponde 
quasi piangendo: « che vuole? non posso far nulla: sento che non posso far 
nulla: sono malata anche nel corpo ». Altra volta, sempre con la stessa aria 
di rassegnata al suo male e inaccessibile a qualsiasi conforto: « mi sento 
male da per tutto, sento che non posso star ritta ». 

In un diario del 18 gennaio 1906 si comincia a notare: « È un po’ più 
disinvolta: si presta a qualche faccenda ». Nel febbraio « reintegrata allo 
stato normale ». Nel maggio « perfettamente corretta nel contegno: quasi 
euforica ». Nel luglio « eccitata in senso schiettamente maniaco: logorroica, 
umore esaltato, insonnia ». Nei mesi successivi l’eccitamento è un po’ dimi- 
nuito : ma l’ inferma è morta nel marzo 1907 in seguito ad ernia strozzata. 


Ma più anche che per la non comune durata del rallentamento psi- ` 
comotorio con esito, questo caso mi è parso interessante per il curioso 
documento del 1894, in cui un medico ci lasciò il giudizio suo di que- 
st’ infermità : perchè nessun documento, testimonio dei tempi, meglio 
documenta |’ involuzione dottrinaria a cui la psichiatria va incontro 
quando di quelli che Nissl chiama tentativi di spiegazioni psicologiche 
essa si fa strumento e motivo di distinzioni cliniche. 

Io mi guardo bene dal farne colpa al collega, che del resto non 
è più (beato lui!) medico di manicomio e la nostra miseria non lo 
tange: tanto più che il peccato suo è un peccato collettivo, sì che 
Nissl potè dire nel 1902 (1): « nessun psichiatra si è ancora levato 
contro questa tendenza, sebbene non è difficile scorgere l'errore fon- 
damentale che è il nocciolo di quei tentativi ». E anche dopo il discorso 
non breve di Nissl quanti e quali hanno seguitato e seguitano a 
mangiare del frutto proibito! Basta sfogliare i celebrati Trattati italiani. 

< Esempî semplici e comuni di tali tentativi di spiegazione psico- 
logica — scriveva Nissl, — sono la interpretazione del nesso tra 
idee di grandezza e di persecuzione, l’origine di certe idee deliranti 
da allucinazioni, il riferire speciali azioni a idee deliranti, l' attribuire 
la confusione « ad impulsi allucinatorî continuamente cangianti, i quali 


(1) Centralbl. f. Nervenhetlk. u. Psych.: rif. largamente da me nella mia pub- 
blicazione : « Il buon senso nella clinica psichiatrica », che vivamente raccomando 
al lettore amico. 
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dànno sempre nuovi puuti d'appoggio a seri» di conclusioni brevi e 
disparate » e simili. Un esempio chiaro e semplice che alle risultanze 
di coteste spiegazioni psicologiche si dà valore di connotati differen- 
ziali di sintomi e complessi sintomatici sono gli stati depressivi con 
idee deliranti, e la distinzione che se ne fa in tali, in cui lo stato 
affettivo è primitivo e le idee deliranti dovrebbero sorgere secondaria- 
mente dall’ affetto, c in altri in cui le idee deliranti sono riguardate 
come cause dello stato depressivo ». 

Ora a cotesto albero della scienza delle supposte interpretazioni 
psicologiche, il Collega autore del documento soprariferito ha cdlto 
evidentemente molti frutti proibiti con mani avide e se n'è inebriato: 
e, nell'ebrietà, ne ha versato a piene mani il succo nella sua prosa. 
E così, abbiamo visto, egli inventa alla sua ammalata la intenzionale 
volontà di evitare l’ attenzione e la percezione, e il proposito di simu- 
lare lo stupore, e la cautela di sottrarsi chiudendo gli occhi agli sti- 
moli che accrescono il suo delirio: s’ immagina e dà per cosa sicura 
che l'agitazione motoria è reattiva al delirio allucinatorio: due volte 
in poche righe afferma che l affettività appare depressa in modo se- 
condario e come conseguenza del contenuto primitivamente delirante 
delle idee. Su quali basi consistano e per quali provo siano passati 
quei suoi convincimenti, egli non ha sentito il bisogno di dire. 

Ed ecco quel che ne è seguito: accolta per vera l'imaginazione 
che in questo caso i disturbi intellettuali eran primitivi, il Collega 
pone la diagnosi di paranoia acuta, si getta dietro le spalle il fatto 
che l inferma aveva subìto dodici anni prima un paio di accessi di 
psicopatia, e smarrisce la percezione e il concetto di una infermità 
veramente una che già si è rivelata e si rivelerà poi per accessi - ognuno 
dei quali guaribile — come chi dinanzi a un accesso di emicrania, 
perdendo d’ occhio il passato e l’ avvenire, del presente non rilevando 
che un'eventuale angio-paralisi accompagnatoria, immaginando questa 
cardine primitivo del male, diagnosticasse un’ affezione vasomotoria 
acuta, una paranoia acuta dell’ innervazione vasomotoria. 

Colossali errori e nell’ ordine intellettivo e nel campo pratico. Dei 
quali, come ora la correzione, così l’ origine fu esotica. Il Kraepelin 
in poche parole la racconta così: 

« Secondo la vecchia dottrina di Griesinger, la paranoia era 
sempre l’e:ito di una psicosi affettiva preceduta. Ma gli studi di Snell, 
Westphal, Sander fecero si che si riconobbe uuiversalmente 
l’esistenza di una forma « primitiva » della paranoia. Sotto I’ impres- 
sione di questo innegabile progresso si pervenne a fare di cotesta 
nuova forma morbosa, come di malattia primitiva dell’ intelligenza, il 
| contrapposto della mania e melancolia, nelle quali le alterazioni deci- 
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sive sì ponevano nel campo della vita affettiva. Gli squilibri affettivi, 
che evertualmente si osservano nella paranoia, dovevano essere pro- 
dotti esclusivamente in via secondaria, per mezzo di idee deliranti e 
di errori sensoriali, allo stesso modo che i disturbi dell’ intelligenza 
nelle malattie affettive si credette di poterli derivare come sintomi 
consecutivi dalla primitiva «disposizione serena o triste dell’ umore, 
Per ciò era di grandissima importanza per la diagnosi sapere in ogni 
caso se le alterazioni dell'umore o quelle dell’ intelligenza erano state 
il punto di partenza dei sintomi. 

« Particolarmente nofasta all’ ulteriore sviluppo della psichiatria cli- 
nica fu la possibilità, da prima accennata brevemente da Westphal, 
di un decorso acuto della paranoia con esito in guarigione. Cramer 
e Ziehen hanno ai nostri giorni tirate le conseguenze ultime di 
questa dottrina. Con la perturbazione del concetto originario, che ab- 
bracciava solamente stati cronici, inguaribili, crebbe e si estese un 
concetto della malattia informato alla pura esteriorità sintomatologica. 
Dacchè non erano più il decorso e l’esito quelli cho decidevano ; restò 
appunto il disturbo dell’ intelligenza, con le idee deliranti e gli errori 
sensoriali, il contrassegno unico della Paranoia. 

« Di necessità doveva quindi essere ascritta alla Paranoia tutta una 
serie di forme morbose, le quali, clinicamente preso, non presentavano 
la più piccola comunanza con la Paranoia: come l’ Amenza, il Delirio 
alcoolico, e numerose sindromi che indubbiamente appartengono alla De- 
menza precoce o alla Frenosi maniaco-depressiva. E si parlò tranquil- 
lamente di una Paranoia periodica! » (1). 

Questo ho voluto ricordare a quei superuomini che, costituiti in 
partito di difesa nazionale e toltosi in mano l’onore d'Italia, urlano 
il va fuori stranier ai libri stranieri che essi non capiscono c titolano 
di pappagalli noi che lavoriamo da dieci anni a trapiantare ed accli- 
matare in Italia il meglio della produzione straniera. Io, dal canto mio, 
non mi troverei imbarazzato a classificare anche loro zoologicamente. 
Ma bisogna compatirli, perchè essi non sanno quel che si dicono. 
Negli abissi senza fondo della loro incoltura e della loro leggerezza, 
essi non sanno e non pensano che il bene e il male, i frutti saporosi 
e i rosolacci, gli sterpi e lc ortiche, tutto alla psichiatria clinica italiana 
venne per importazione dall’estero. La paralisi progressiva è esotica. 
La frenosi circolare è esotica. L'amenza è esotica. La paranoia è eso- 
tica. L’ebefrenia e la catatonia sono esotiche. L' espressione « equiva- 
lente cpilettico » si trova, pare, per la prima volta in uno scritto di 


(1) Kraepelin — Psychiatrie, II, s. 59). 
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Hoffmann del 1562. La pazzia morale è esotica pure essa: ma 
questa, sì, ha avuto da noi interessanti svolgimenti forse per una sin- 
golare ricchezza e varietà di tipi nazionali. 

Ma dall'estero, col buono, pigliammo anche le pugne fra lele- 
mento degenerativo e il psiconeurotico, e i contrapposti di primitività 
fra l'elemento affettivo e l'elemento intellettivo, e la paranoia acuta 
che ci valse a non saper più diagnosticare la frenosi circolare. Ora non 
ci sia grave pigliare anche da fabbrica estera il contravveleno. Eccolo : 

« In tutto ciò noi troviamo con la più palbabile evidenza il vizio 
fondamentale della nostra psichiatria clinica negli ultimi decennî: la 
distinzione delle forme morbosc puramente sintomatologica, poggiante 
sopra sofisticherie di presupposizioni. Il contrapposto considerato come 
fondamentale fra alterazione dell’intelligenza e alterazione del senti- 
mento è puramente psicologico, ma niente clinico. 

< Nello malattie reali vediamo le due alterazioni insieme connesse 
in maniera incalcolabile. Chi non ne è persuaso si provi in quella 
forma morbosa da tutti riconosciuta, che è la Paralisi, a raggruppare i 
casi secondo l’ origine primaria o secondaria delle idee deliranti. Da 
questo chiaro esempio, dal quale la concezione clinica delle psicosi 
non vuole ancora imparar nulla, apparisce chiaro che per contrasse- 
gnare una malattia le idee deliranti e le allucinazioni in sè hanno 
poca importanza, come poca ne ha la presenza di depressione e di 
eccitamento » (1). 


(1) Kraepelin — loc. cit. 





Su le presenti condizioni della Psichiatria clinica in Italia 


LETTERE AL DIRETTORE DEL MANICOMIO DI FERRARA 
DEL 


Dorr. ALBERTO VEDRANI 


lo mi sono pertanto ingegnato, Santissimo 
Beatissimo Padre, in queste mie descrizioni, 
non maculando la verità, di sodisfare a cia- 
scuno ; e forse non ard sodisfatto a persuna: 
nè quando questo fusse, me ne maraviglierei ; 
perchè io giudico che sia impossibile, senza of- 
fendere molti, discrivere le cose de’ tempi suoi. 
Nondimeno io vengo allegro in campo... 
Machiavelli- Le istorie fiorentine. 
Dedicatoria a Clemente VII. 


II. 


Pregiatissimo e caro Direttore, 


Lasciando un momento il Trattato di Tanzi per una breve incursione 
in quel di Bianchi, non è già che 


per correr miglior acqua alzi le vele 
omai la navicella del mio ingegno. 
Anche qui 
non frondi verdi, ma di color fosco, 
non rami schietti, ma nodosi e involti. 


A me spiace parer contrastare a partito preso il professore di Napoli, del 
quale rispetto moltissimo la passione nobile e laboriosa lungamente eserci- 
tata negli studî di neuropatologia: ma da ciò a me non deriva nessun falso 
pudore che mi ritenga dal dichiarare quel che meno mi piace nella sua opera 
di psichiatra ; al che sono stato e sono sospinto non da spirito di aggressi- 
vità (come dicono gl’ inconsapevoli idolatri pusilli), ma da necessità di difesa. 
Pur troppo è vero che, con tattica negativista, egli si attraversò al nostro non 
più recente sforzo di fare nota e accetta in Italia una psichiatria rinnovellata 
da un'osservazione più corretta, più profonda, più seria, più veggente, più 
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sapiente. E noto come al Congresso di Ancona del 1901 egli ed altri, sotto 
forma di Commissione, si facessero capi a contrapporre alla demenza precoce e 
alla psicosi maniaco-depressiva {che fino il Relatore aveva proclamate « grandi 
e sicuri acquisti» « concetti ben dimostrati ») una certa classificazione, fatta 
tanto per tare, nella quale, se non mancava la frenosi sensoria, mancavano 
però i grandi e sicuri acquisti e i concetti ben dimostrati, sostituiti con certi 
stati maniaci e melanconici, stati di demenza senile e secondaria che segna- 
vano una vera e propria bancarotta della clinica psichiatrica. E il Congresso 
a batter le mani. 

Toccava a noi difenderci e dimostrare che le idee malamente respinte 
dal Concilio di Ancona, noi non le avevamo, primi in Italia e fuori, abbrac- 
ciate a mente leggera o per ingenuità di ammirazioni esotiche, nè le avevamo 
propagate e difese per cecità di fanatismo : ed io l'ho fatto con scritti che, 
in questa colossale platitudine psichica dei ceti professionali usi a un lin- 
guaggio mortificato dalle bassezze del servilismo, ebbero ed hanno malavoce di 
aggressivi e di violenti. Quel che non piace, in politica si chiama sobilla- 
zione sovversiva, in religione peste satanica, in accademia aggressività violenta. 
« Violenza alla buon ora; — dirò con-:Carducci — se per violenza 8’ intende 
la forza e costanza nel sostenere la propria opinione sino in fondo, con la 
più precisa, netta, risoluta franchezza di giudizi, scoprendo tutte le proprie 
batterie, dentro i termini sempre non solo della più perfetta ma della più 
corretta legalità » (1). 

La risultante delle mie difese legittime, o aggressioni violente che fos- 
sero, tu per parte del prof. Bianchi la riaffermazione pura e semplice 
delle sue affermazioni, fatta al Congresso di Genova tre anni dopo, non senza 
la solita accusa a Kraepelin d'aver introdotto un nome che induce 
equivoci. Il prot. Morselli fece e disse... il resto. 

Io sono molto grato al prot. Morselli d’ averci, COME DCE Krae- 
pelin, insegnato a conoscere nella paraldeide un eccellente rimedio che, 
introdotto con la sonda ad alte dosi, piomba in un sonno senza pericoli am- 
malati agitatissimi, e facilita l’esercizio ai medici che han detto addio per 
sempre al restraint. Ma non gli sono altrettanto grato di aver detto al Con- 
gresso di Genova che «la psichiatria per opera del Kraepelin sembra al- 
lontanarsi dallo schietto indirizzo clinico-positivo » !!, d’ aver calunniato l'opera 
di Kraepelin come « quel lavoro un po affrettato (!), forse un po’ super- 
ficiale ed empirico di fusione delle forme cliniche di pazzia che il Kraepelin 
e i suoi allievi vengono da qualche tempo lanciando », di avere fin accusato 
Kraepelin di plagio! « il Kraepelin, senza citarli (Robertson e 
Cotard), li ha seguiti nella creazione della da lui mal denominata psicosi 
maniaco-depressiva ». 

E dire che gli aggressivi siamo noi! 

Morselli finiva poi con una difesa della frenosi sensoria, in pro della 
quale allegava... la sua clientela: « ...esercitando in grandi centri, fra una 


(1) Carducci — Opere, XIII, pag. 220. 
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clientela che più raramente delle altre termina al manicomio, l'ha dovuta 
riconoscere autonoma... » (1). È un curioso argomento, e curioso è che anche 
Bianchi l’aveva usato anni addietro in sostegno sempre della frenosi sen- 
soria : « solo quando ci si trova nella favorevole condizione di esercitare lar- 
gamente fuori del manicomio... ci si mette in grado di sorprendere l’ inizio 
delle malattie » (2). | 

Questi celebri consulenti mi perdonino : l’esercitare largamente fuori del 
manicomio in grandi centri ha i suoi vantaggi : ma che cotesto esercizio tu- 
multuario, con la ressa dei clienti alla porta, sia la condizione meglio acconcia 
a raccogliere buone osservazioni (in una specialità in cui gli ammalati biso- 
gna vederli tutti i giorni, per anni, chi voglia farsene un concetto meno ine- 
satto), cotesto non l’ ingoieremo noi. 

Dopo tutto il consulente arriva a malattia sviluppata, e il modo dell’ i- 
nizio lo induce dal racconto dei parenti e dai discorsi dell’ alienato, precisa- 
mente come facciamo noi, medici dei malati che non pagano. Insomma questi 
illustri consulenti dovrebbero persuadersi che anche noi medici senza clien- 
tela, quando abbiamo occhi per vedere e li volgiamo sui nostri ammalati po- 
veri col desiderio puro del conoscere, siamo in condizione di veder bene e 
giusto per lo meno quanto loro. | 

Commentando la infelice discussione di Genova, un mio stimato amico 
(un valentissimo, e dei tre o quattro che in Italia conoscano alle fonti il mo- 
vimento ideativo della psichiatria moderna e sia in grado di valutarne l’ im- 
portanza, per ciò torse mal trattato in qualche concorso) scriveva: « Io penso 
che se gl’ insigni clinici che sostengono i metodi della psichiatria tradizio- 
nale (uso tale aggettivo tanto per intenderci), e a capo di essi /’ acclamato 
Maestro della scuola napolitana, vorranno degnare di maggior considerazione 
il tentativo dell’alienista di Monaco, moltissimo se ne potrebbero giovare le 
nostre conoscenze da una sì poderosa convergenza di forze alla meta sospi- 
rata... ». Avete inteso? 

Quei d’ Italia sono gl’ insigni clinici con a capo un acclamato Maestro, 
quel di Monaco è un alienista; quello dell’ alienista di Munaco è un tentativo, 
cbe gl’ insigni clinici e l’ acclamato Maestro sono pregati a volersi degnare di 
prendere in considerazione. È troppo, per Dio! 

Quanta fatica per dire che i professori italiani meglio provvederebbero al 
fatto proprio leggendo Kraepelin prima di parlarne con disdegno ! Eppure, 
quando penso che in Italia bisogna dire come ho riferito sopra, se non si 
vuol passare da violenti, io mi costringo a non essere severo verso il mio 
amico, che pure una volta scrisse non buone parole del mio « fraseggiare cri- 
tico ». Il mondo è cosi. Quando il Boccaccio volle indurre a più mite consi- 
glio il Petrarca, il quale, giovane, non aveva voluto leggere Dante e 
aveva voce di tenerlo in dispregio, non gli scrisse mica violentemente: va, e 
leggilo che non ti farà male, ma gl’ indirizzava la cerimoniosa epistola « Fran- 
cisco Petrarche poeta unico atque illustri ». E gli diceva: 


(1) Atti del Congresso di Genova, pag. 179. 
(2) Bianchi — Paralisi progressiva e frenosi sensoria, pag. 114. 
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« Onore omai certo d’ Italia a cui il senato romano cinse le tempia d’ al- 
loro, accogli quest'opera di Dante, gradita ai dotti, mirabile al volgo... Nè 
ti sia duro mirar versi che tengono la loro armonia sol dalla patria favella.. 
Or, tu mio carissimo e speranza unica nostra, se bene tu vali col tuo ingegno 
a penetrare il cielo e aggiungi con la fama non pure il Lazio ma gli astri, 
accogli, ti prego, questo tuo concittadino..., accoglilo, leggilo, uniscilo a’ tuoi, 
onoralo, lodalo : chè ciò facendo farai il tuo pro e t’ accatterai molto favore. 
Addio intanto, © grande onore della città nostra e del mondo ». 

Proprio così : 


vada perlege . . . . . . . . nam si 
Feceris ipse tibi facies . . . . . . .. 


Il commento del mio amico non era ancora pubblicato quando, parmi sul 
finire del 1904, usciva la terza parte del Trattato di Bianchi con in fronte 
un capitolo su la classificazione delle psicopatie, nel quale si nomina Mor- 
selli, Angiolella, D'Agostino, Barkley e Clauston, Krafft- 
Ebing e Schiile, dei quali si dice che sono fra i psichiatri esteri meglio 
conosciuti in Italia: Kraepelin non vi è neppur nominato! 

Anche prima che il Trattato di Bianchi uscisse, questo Giornale (nel- 
l’ attesa e a proposito di quel di Belmondo) ne profetava cose fauste : 

« Noi siamo giunti un po’ tardi fra i laudatori dell’opera così bene com- 
posta e così elegantemente scritta dal Clinico di Padova » : 

è un rammarico 

« non però meno degli altri siamo stati sinceri nella lode. In questo mo- 
| mento scientifico si attendeva un trattato italiano di malattie mentali che, 
stacciando l’ inutile, raccogliesse la parte buona del lavoro nostro e dell’ al- 
trui e dimostrasse che anche da noi sì partono insegnamenti » : 

è un vanto 

« però il libro di Belmondo è giunto opportuno e molto opportuno 
stanno giungendo le opere di Bianchi e di Tanzi che, per quanto già si 
conosce, faranno onore alla nostra Psichiatria »: 

è una profezia. 

La profezia fu così felice che un Recensore del Manicomio ebbe a scri- 
vere poi: 

«“« ecco che nel 1904 è completato il manuale del Bianchi, ove l’'illu- 
stre clinico ha profuso, con signorile munificenza, i tesori del suo fortissimo 
ingegno, della vasta e varia cultura, di una consumata esperienza. Non pa- 
iano queste parole in bocca ad un kraepeliniano vana adulazione; anche chi 
proviene da altra scuola e non è un dommatico, ha il dovere d’ inchinare il 
Bianchi, ov'egli è, nel concetto e nel giudizio, classicamente perfetto » (1). 

E un altro Recensore sempre del Manicomio : 

« opera che fedelmente rispecchia e magistralmente riassume le nostre co- 
noscenze positive e accertate e lo stato vero (! proprio « il vero delle cose certe » 


(1) ll Manicomio, 1904, pag. 458. 
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di Dino Compagni) della scienza nostra nel momento storico attuale. 
Comincia col dividere le malattie mentali in tre grandi gruppi : anomalie con- 
genite o degenerazioni, psicosi tossiche, psicosi fondate su lesioni organiche 
del cervello, e di ognuna traccia un quadro breve ma chiaro, illustrato quasi 
sempre da casi clinici tratti dalla vasta pratica pubblica e privata dell’A., 
tenendo largo conto dei lavori specialmente italiani ed anche di giovani non 
circondati dall’ aureola della celebrità (!!) e mantenendosi sempre sul sodo terreno 
dell’osservazione clinica, senza abbandonarsi, come oggi è in alcuni tendenza, 
alla poesia e alle fantasticaggini che potremmo chiamare di metafisica istoana- 
tomica, e respingendo certi cosidetti processi morbosi finora per lo meno molto 
discutibili.... In mezzo al vento di fanatismo per certe novità esotiche, che 
oggi par che imperversi e si contagi fra molti giovani alienisti italiani, questo 
Trattato ha, ai miei occhi, il pregio principale di rappresentare un autorevole 
richiamo a non guardare le nuvole e a star sodi sul terreno positivo dei tatti 
e dell’ osservazione. Esso dimostra che la scuola, che erroneamente si vuol 
dire da taluni tradizionale ed antica, è vegeta e rigorosa, e rappresenta an- 
cora quanto vi è di positivamente serio e di modernamente scientifico negli 
studì nostri ». 

Ora io non starò a contraddire agli egregi Recensori nelle loro ammira- 
zioni entusiastiche : mi restringo a qualche appunto generico ; dico per esempio 
che io conosco pochi esempî di prosa scientifica che siano così gravemente 
oppressi dall’ abuso del parlare figurato come quella del professore di Napoli, 
certo per una fortunata esuberanza d’ ingegno. 

Ci sono pagine sue in cui le immagini s’ accumulano e fanno groppo, si 
che torna in mente quel che Carducci notava di un dramaturgo: « Che 
sfilate di razzi! una imagine non gli basta: la prima non fa che mettergli 
appetito : come le ciliege, l’ una tira l’ altra: e via per una pagina almeno, 
come processioni di fraterie per le strade di Madrid.... Arrivato alla fine di 
cotesti periodi poetici, chi può dire di riconoscere più gli uccelli e i ruscelli 
di madre natura? » (1). 

Si veda, per esempio, la seguente similitudine nel suo ultimo scritto in 
tema di atasia (2): 

« Mi si consenta un paragone: quando noi ammiriamo nel suo insieme 
una nave da guerra, chi pensa agli umili operai al cui lavoro è dovuto quel 
complesso e mirabile meccanismo al quale sono affidati l’onore e la fortuna 
di un paese? Chi si ricorda più dell’ agricoltore che piantò e coltivò gli al- 
beri che fornirono il legno da costruzione, o del minatore che estrasse dalle 
viscere della terra il ferro e il rame, dei fornaciai e dei fonditori che prepa- 
rarono il materiale per le macchine, i cannoni, le borchie, le elliche, i chiodi, 
e dei carpentieri, degli ebanisti, dei tappezzieri? Noi ammiriamo il gran mo- 
stro fumante che solca le onde or carezzevoli, or minacciose, che supera le 
oceaniche distanze, soccorre o distrugge, difende o minaccia ». 


(1) Carducci— Opere, III, pag. 36. 
(2) Bianchi— Contributo alla dottriua dello afasie (Annals ds Nevrologia, 1906, 


pag. 360-66). 
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Il legno, il ferro, il rame, i cannoni, le borchie, le eliche, i chiodi, il 
mostro fumante, le onde or carezzevoli or minacciose.... 


E Roncisvalle pareva un tegame 

Dove fusse di sangue un gran mortito, 
Di capi, di peducci e d’ altro ossame 
Un certo guazzabuglio ribollito : 


cantava il Pulci. 

Anche nello stesso scritto : 

« La parola che sia parlata o scritta, riassume la maggior potenza odierna 
dell’ uomo. Essa possiede tutte le armi per la conquista e il dominio : è amore, 
se traduce in suoni articolati la simpatia di due esseri; è suggestione, se 
trasmette ad altri pensiero, sentimento e azione; è gioia se carezza, è dolore 
se lacera, è volontà se comanda, è morte se ferisce, è vittoria se divina, è 
bellezza, è armonia, è suono, è luce, è tumulto, è tempesta, è la natura per 
quanto ha di bellezza, per quanto ha di sublimemente orrido e di terribil- 
mente minaccioso. 

« È pittura o scultura quando ritrae fedelmente la forma e i colori delle 
cose e degli spazi nelle loro infinite varietà; è scienza quando ci traduce il 
linguaggio della natura e della sua potenza multiforme, è coscienza quando 
ci comunica le nozioni e le emozioni dei nostri simili ». 

Anche qui l’amore, la gioia, il dolore, la volontà, la morte, la vittoria, 
la bellezza, l’ armonia, il suono, la luce, il tumulto, la tempesta, la pittura, 
la scultura, la scienza, la coscienza.... 

Naturalmente quando l’ uso dell’ imagine e della metafora è così insistente 
e farraginoso e macchinoso, in luogo di riposare gettando luce, affatica, op- 
prime, intorbida. E ne viene quel che si legge e poco s’ intende a pag. 871° 
del Trattato di Bianchi: 

« L’ io spirituale è l’ arborizzazione dei primi innesti della natura sul 
tronco sensosomatico, i cui germogli si nutriscono mercè il contatto coll’ am- 
biente e con i succhi del tronco, e mandano nei più profondi serbatoi sot- 
terranei di esso molti prodotti delle loro trasformazioni ». 

Che cosa avrà voluto dire lo scrittore ? 

Ancora (a pag. 489): 

« il marito che uccide la moglie con la quale aveva rancori, un giovane 
che assale e stupra l’ innamorata la quale si ostinasse nel rifiuto di cedere 
alle sue voglie, e la ferisce, traducono in atto, nella incoscienza della epiles- 
sia, dei composti psichici preformati, i quali sono cospersi dalla vernice, che 
anche all’epilettico dà la ragione dell’ adattamento, scaturita, sia pure nel 
senso egoistico, dalla conoscenza delle relazioni e delle leggi sociali, le quali 
mettono in movimento quegli scarsi poteri moderatori di cui egli può esser 
fornito. Una tale vernice è distrutta dal soffio epilettico, ed i composti pre- 
formati acquistano tutto il loro potere eccitomotore con quelle strutture com- 
plessive dell’ incosciente che compartisce una parvenza di logica alle azioni 
delittuose ». 
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C’é da attastarsi con le mani il capo per non soccombere a un insulto 
di vertigine tenebrosa. Abbiamo dunque dei composti psichici cospersi da una 
vernice, una vernice che dà la ragione, e poi non si sa bene se la vernice 
o la ragione che scaturisce dalla conoscenza, e quindi la vernice distrutta da 
un soffio epilettico e poi una struttura di incosciente che compartisce una 
parvenza di logica : il tutto in poche righe. 

Ancora : i 

« Se un vecchio a 70 anni sposa una giovane di 20, gli è che egli, anche 
apparentemente sano, ha una coscienza particolare nel cui punto visivo pre- 
dominano le immagini giovanili, i ricordi che gli danno la illusione di una 
potenza assolutamente inferiore alle più elementari esigenze della sua nuova 
posizione : due figure appaiono con opposta orientazione, in queste nozze ri- 
provate dalla fisiologia e dalla morale : la giovane, di buona percezione, sposa 
il mio del vecchio sognando la ricchezza gioiosa; il vecchio, perdendo il con- 
tatto con la realtà, tramonta più rapidamente lasciando il suo » (1). 

A me sovviene da’ miei infelici studi liceali che del Cardinale Pallavi- 
cini, il quale aveva scritto che « il vizio della lussuria è così sozzo e pestifero 
che lorda ed avvelena la mano di chi molto, eziandio percotendolo, il tocca », 
il Magalotti scriveva a un amico: 

« Potevi bene fare avvertito il Cardinal Pallavicini del laidissimo equi- 
voco che si nasconde in quel concetto che il vizio della lussuria è così reo 
e pestifero che lorda le mani a chi troppo, anche percotendolo, il tocca. S' e’ 
dicea: maneggiandolo, non si potea far davvantaggio ». O buono e maligno 
Magalotti, che diresti ora del vecchio che perde il contatto ? Senza volerlo e 
senza accorgersene, lo scrittore è incappato in una rappresentazione verista, 
quasi quanto quella dell’eremita dell’ Ariosto con Angelica bella: 


Ma nell’ incontro il suo destrier trabocca _ 
Ch’al desio non risponde il corpo infermo : 
Era mal atto, perchè avea tropp’ anni, 

E potrà peggio quanto più l’ affanni. 


Una situazione più ridente e netta, ma non meno colorita, è quella del 
soldato reduce dalla Cina a pag. 348: «Il soldato che torna dopo anni e 
dopo una guerra in Cina è preso da un’ indicibile gioia alla vista della madre 
e dell’ amante. Si corrono incontro con le braccia protese, la faccia vermiglia, 
gli occhi scintillanti, e si abbracciano e baciano con lagrime di gioia ». 

E come se ciò non bastasse, abbiamo a pag. 861 dell’ altra vernice: 

« La religiosità spesso è una vernice che la malattia scrosta, come fa la 
febbre della cosmetica imbellettatura di una simulatrice della giovane bel- 
lezza. Anche quando il sentimento religioso è più consistente svanisce per 
malattia: la pazzia spazza ben presto questo profumo dell’ anima » (profumo 
che nella società umana diviene leppo di bruciaticcio di carne umana arrosto, 
che pute sinistramente nei secoli. Vero è che in questo caso non si trat- 
terebbe più del sentimento religioso, ma dell’ « io che naufraga fra'i marosi 
della paura religiosa » (pag. 362); e a pag. 892 abbiamo degli altri profumi: «i 





(1) Bianchi — Trattato di psichiatria, pag. 777. 
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delicati protumi del pensiero, del sentimento e del linguaggio delle nostre 
signore ». E abbiamo a pag. 269 che nel processo dissolutivo della mente i 
ricordi antichi « rappresentano i ruderi di un edifizio andato in rovina, te- 
stimoni qualvolta di buona architettura e di opulenze mentali, come quelli 
che si trovano nel salotto di un aristocratico scaduto, da cui |’ urgente miseria 
abbia mandato ogni giorno qualche mobile al rigattiere » ; e a pag. 800 certi 
afasici sono « veri punti interrogativi nel muto solenne linguaggio di una 
sala di clinica di nervosi » ; a pag. 599 « una bruma angosciosa inonda lie- 
vemente la coscienza »; a pag. 468 abbiamo « il soffio caldo delle esigenze 
sessuali che ta diradare le nebbie tenui e le brine del pudore e dell’onore » ; 
a pag. 369 « se alle sintesi ideative manca il colorito che ad esse viene dai 
numerosi canali nutritivi dell’ incosciente, allorquando le fucine di quest’ ul- 
timo danno un più scarso prodotto, come nel nevrastenico, il potenziale de- 
terminante l’azione è debole » : dove abbiamo dunque tn incosciente che è 
una fucina, ma che ha anche dei canali nutritivi e somministra il colorito a 
delle sintesi ideative. 

Un meridionale illustre, Giovanni Bovio, scriveva nella sua Filosofia 
del diritto: « La scienza non vuol metafore ». E Murri in una sua le- 
zione: « Chi si prende cura d’ abituarsi almeno alla precisione del linguaggio ? 
Voi potrete avere una coltura letteraria ottima: ma certe parole di valore 
indeterminato, che talora servono allo scrittore per lasciare in chi legge un 
gradevole eccitamento a pensare, hanno nelle scienze un effetto molto no- 
cevole ». 

Ora vien fatto di domandarsi : l’ imaginativa, nel libro di cui sopra, gioca 
la sua parte solo negli arabeschi della veste esteriore del pensiero ? La pecca- 
minosità fantasiosa della forma non avrà nessun contraccolpo sul contenuto ? 
L’ abitudine del parlar figurato non avrà nessun riverbero su la dirittura del 
pensiero? Prendiamo, a mo’ d’esempio, il capitolo Mania. 


« La mania — leggiamo a pag. 633 — è essenzialmente costituita da un 
disturbo affettivo della personalità, il cui tono è mutato nel senso ameno, 
allegro............. Quì non si tratta di una preponderanza dei 


congegni motorî riflessi della corteccia con esclusione dei centri più elevati, 
come credono alcuni autori tedeschi, che con una meravigliosa sicurezza loca- 
lizzano la malinconia e la mania in determinati meccanismi cerebrali. Mettendo 
da parte l'indole immaginativa di questi autori, nascosta dietro promesse del 
positivismo anatomico e fisiologico, sta il fatto che la carica ed il potenziale 
alto ai centri motorì vengono dal sentimento fondamentale dell’ io esaltato 
che dà il piacere, e dalla cresciuta tensione di tutto il campo corticale (im- 
magini ed idee) con perdita progressiva del potere selettivo sulle idee, e 
prevalenza delle organizzazioni mentali più semplici (più antiche), le quali si 
scaricano per i circuiti più brevi. Nel tumulto i prodotti più alti di pensiero 
e di sentimento sono travolti dalla folla sensoriale, la quale eleva normal- 
mente il potenziale motore ». 

Mettendo da parte U indole immaginativa degli autori tedeschi, noto che 
in poche righe di questo autore italiano abbiamo una cresciuta tensione di 
tutto il campo corticale epperò anche dei centri motorî : ma poi questi rice- 
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vono la carica e il potenziale del sentimento fondamentale dell’ io esaltato che 
dà il piacere e dalla folla sensoriale, che approfitta del tumulto per travolgere 
1 prodotti più alti del pensiero e del sentimento. Mettiamo pure da parte 
l’ indole immaginativa dei tedeschi: ma questa è scienza? 

Più sopra Bianchi ha creduto di poter affermare «è bensi vero che 
gli allegri, verso il declinare della vita, se cadono nella pazzia, questa sarà più 
probabilmente la malinconia. Nè ho visti parecchi in persone predisposte; ma 
la cosa si spiega per il*fatto che la tristezza che cade sull’ animo quando la 
maturità tramonta incalzata dalla vecchiaia, in questi soggetti vireurs suol 
esser molto più forte sino ad imprimere alla malattia i caratteri della malat- 
tia angosciosa od agitata. Qui gioca la sua parte la legge del contrasto ». 

Il fatto dunque si spiega per il fatto stesso e un po’ anche per la legge 
del contrasto : invenie tutte, pare a me, che si dicono perchè tutto si può 
dire, come l’altra che si legge a pag. 20 dello stesso Trattato di Bianchi: 
« non ho visto alcuno completamente costituito dal lato morale e dal lato 
intellettuale, di coloro che presentarono una deformità congenita d’ uno degli 
arti. Ciò che non contraddice a qualche possibile eccezione » ; e come la se- 
guente in cui si vuol spiegare una supposta rarità della mania a Napoli con 
la miseria di quel popolo: « Non è improbabile, poichè in Sicilia (la mania) 
è un poco più frequente che nel Napolitano, che il carattere umile dell’operaio 
e del popolino e la tristezza vera che scaturisce, anche nella borghesia, dalla 
miseria, pur quando sia dissimulata dal chiasso e dall’ allegria della mise en 
scène dell’ insieme, siano una delle cause della rarità d’ una malattia, che sino 
a pochi decennî fa ritenevasi come molto frequente ». Fra le molte cose che 
qui lo scritttore ha dimenticato, è la sua legge del contrasto, da lui poche 
righe sopra invocata : ora sarebbe interessante sapere come mai quella legge 
del contrasto che fa, al dire dell’ autore, così spesso degli allegri vireurs tanti 
melanconici ansiosi nel declivio degli anni, non converte un po’ più spesso la 
tristezza del popolo Napoletano in mania?! La mania dunque, secondo Bian- 
chi, «è essenzialmente costituita da un disturbo affettivo della personalità »; 
« la carica e il potenziale ai centri motorî viene dal sentimento »; « è l’emo- 
zione di piacere che conferisce una estrema mobilità alle idee ». È vero che 
Kahlbaum, un duro Teutono, che aveva una certa fortuna e un ingegnac- 
cio discreto (anche nel senso di accorto a discernere) nell’osservare e valutare 
correttamente i fenomeni della clinica psichiatrica, scrisse invece (1): 

« nella mania.... tutta l’estensione della vita mentale mostrasi prima- 
riamente affetta, e propriamente in modo tale che o il singolo sintoma non 
può affatto derivare da un altro, o pure che in ogni principale categoria dj 
sintomi deve ammettersi il punto di partenza per gli altri. Se, p. e., riguar- 
diamo un maniaco, prima di tutto ci colpisce la grande agitazione di tutto 
il corpo; egli balla, corre in giro o gesticola con le braccia, canta o declama. 
Se l’osserviamo nel suo discorrere, vediamo un grande avvicendarsi delle idee, 
da cui spesso traluce un’aumentata coscienza di sè. Il suo contegno, in 





(1) Kahlbaum — I punti di vista clinico-diagnostici delia psicopatologia. 
Trad. it. di A. Vizioli. 


430 A. Vedrant 








quanto è l’espressione della disposizione dell’animo, si mostra per lo più 
ilare, egli ride, o il suo volto splende di felicità; ma talora si mostra di 
improvviso una esplosione di tristezza, forse provocata da qualche futile 
accidente, come per esempio che gli si spezzi in mano un piccolo pezzo di 
legno che egli ha creduto uno scettro. Molto rapidamente però si manifesta di 
nuovo una lieta disposizione di animo, le parole si affollano alla bocca, le 
proposizioni spesso non sono espresse che a metà, qualunque parola dà la 
spinta per riuscire ad un pensiero affatto estraneo ecc.... Un tale infermo non 
sì stanca, benchè sia in movimento giorno e notte; nelle sue disposizioni 
furiose manitesta uno sviluppo di forza come non è da supporsi in un uomo 
sano. Dove è qui il punto di partenza dei processi fra loro concatenati ? 

« Si potrebbe addirittura dedurre la gaia disposizione di spirito e con ciò 
la elevazione della coscienza di sè tanto dal non faticoso processo di tutte le 
azioni muscolari e dalla rapida influenza del pensiero, quanto al contrario 
dalla gaia disposizione di animo l’aumentata coscienza di sè e il desiderio di 
movimento e di attività. In ogni caso la vita psichica si mostra affetta pato- 
logicamente in tutti i tratti essenziali delle sue tunzioni, e in ciascuna prin- 
cipale categoria sintomatica può ritrovarsi il punto di partenza degli altri 
disturbi per le rimanenti categorie funzionali ». 

È vero anche che io stesso, che scrivo ora queste tristi pagine, scrivevo 
nel 1901: 

« la mania e la lipemania non sono malattie più affettive di quel che 
siano la paralisi progressiva, la demenza precoce, la trenosi isterica e quella 
epilettica, le psicosi alcooliche, la paranoia ecc. : tutte malattie nelle quali la 
vita affettiva è solennemente morbosa. Il prof. Bianchi può ben scrivere 
anche qui.affermando senz’ altro un rapporto causale: « nell’esaltamento ma- 
niaco è l'emozione di piacere che conferisce un’estrema mobilità alle idee e 
in generale al contenuto di coscienza che non tollera detenzione e si scarica 
di continuo sul sistema motore (eccitazione psicomotoria)». Per convincersi 
della non verità di cotesta asserzione basta richiamare alla memoria quegli 
esaltamenti maniaci di quotidiana osservazione, nei quali, senza ombra di emo- 
gione piacevole, c'è la maggiore mobilità d'idee e l'eccitazione motoria pit 
violenta », e ricordavo parole, già da me ricordate, di Weygandt su la 
ignoranza nostra dei rapporti tra i tre ordini sintomatici della sfera psichica: 
gli affettivi, i psicomotori e gli associativi. 

E vero anche che Weygandt stesso, nell'ottobre dello stesso 1904, at- 
fermo: « Non solo le monomanie, ma anche il concetto delle psicosi intellettive 
e psicosi affettive è cadente (hinfällig), perchè noi, in parte pei lavori di 
Specht, abbiamo imparato a conoscere anche l’ importanza dell’affetto nel 
paradigma primitivo delle psicosi intellettive, della paranoia: d’ altra parte 
nelle psicosi affettive, come nella mania, anche la sfera intellettuale è avvolta 
con straordinaria intensità nel processo morboso, come si vede per l’ ideorrea. 
Riguardo, dunque, all’ intelletto e all’ affetto, si tratta non di malattie isolate 
di una di queste sfere, ma solo del prevalere dell’ uno o dell’ altro disturbo 
in una lesione anche dell'altra sfera » (1). 





(1) Centralbl. f. Nercenheilk. u. Psych. 1904, pag. 624. 
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Ma è anche vero che a tutte queste obbiezioni e ragioni nessuno ha mai 
risposto nulla e nessuno risponderà mai nulla (chi aspettasse la risposta aspet- 
terebbe il corvo); e che tutte queste obbiezioni e ragioni non impedirono che 
Bianchi riaftermasse poi nell’ ultima parte del Trattato il suo ordine del 
giorno puro e semplice « la mania è essenzialmente costituita da un disturbo 
affettivo della personalità : la carica ai centri motori viene dal sentimento », 
e che Tanzi tenesse bordone alle sue rime, approfittando quest'anno (1) 
della morte di Moebius per tornare a dire « la frenosi maniaco-depressiva 
malattia puramente affettiva ». Ultimo è venuto fuori il dott. Ricca (col 
quale fa capolino, pare, la clinica di Genova) a dire anche lui « l’essenza della 
malattia (la frenosi maniaco-depressiva) è una alterazione del sentimento » (2). 
Se non che egli stesso si dà della zappa sui piedi là dove, postosi la do- 
manda: « l’ arresto psichico (voleva dire ideativo e psicomotorio) è una conse- 
guenza dello stato triste ?», risponde molto assennatamente : « si presenta 
l’ idea che l'essenza dell’ arresto psichico non sia un fatto secondario alla le- 
sione sentimentale, ma dipenda da una alterazione primitiva della volontà.... 
L’ arresto psichico non è direttamente connesso allo stato triste dell’ animo. 
L’ inerzia da tristezza non va confusa con esso » (Ricca: pag. 84). E più 
avanti: « uno dei sintomi fondamentali della mania è la distraibilità... Inol- 
tre l'agitazione del maniaco non è sempre in relazione collo stato emotivo » 
(Id., pag. 86). Il dott. Ricca invoca a pag. 82 la teoria di James sulle 
emozioni. Ma colla teoria di James, alterazioni primitive essenziali del 
sentimento, nel senso dei nostri psichiatri, non sono neppure, parmi, concepi- 
bili. Perchè la teoria di James non dice come le appone il dott. Ricca: 
« l'emozione, in quanto stato psichico, non è che un prodotto di sensazioni 
multiple », ma dice precisamente, come la enuncia il suo Autore, così: « La 
mia teoria sostiene che le modificazioni fisiche conseguono direttamente alla 
percezione del fatto eccitante e che il senso nostro di quelle modificazioni 
‘mentre avvengono costituisce l’emozione. Il senso comune dice: Noi perdiamo 
la nostra fortuna, siamo tristi, piangiamo ; incontriamo un orso, siamo spa- 
ventati e scappiamo ; veniamo insultati da un rivale, siamo arrabbiati e rea- 
giamo. L’ ipotesi che qui difenderemo afferma che tale ordine di sequenza è 
scorretto, che l’ uno stato mentale non è indotto immediatamente dall’ altro, 
ma che vi si debbano dapprima frapporre le modificazioni organiche; e che 
l’ affermazione più razionale è che noi siamo tristi perchè piangiamo, siamo 
spaventati perchè tremiamo, arrabbiati perchè reagiamo ; e non che piangiamo, 
tremiamo, reagiamo, perchè siamo tristi, spaventati, arrabbiati, secondo i 
casi » (3). 

O dunque ? Dunque, stando alla teoria di James, il maniaco non ride 
sgangheratamente perchè sia morbosamente allegro, ma è morbosamente alle- 
gro perchè ride sgangheratamente, cioè perchè l’ apparato muscolare che dà 


(1) Rivista di patologia nervosa e mentale, 1907. 
(2) Revista sperimentale di Freniatria, 1907, pag. 103. ° 
(3) James — Principi di pajpologia. Trad. it., pag. 7ol. 


432 A. Vedrani 





il riso è in morbosa sovraeccitazione: lo stimolo morboso avrebbe dunque 
ferito primitivamente l’ apparato nerveo-muscolare: l'alterazione primitiva 
sarebbe psicomotoria e non affettiva. Io non dico che le cose stanno preci- 
samente così: dico che così sarebbero se fosse vera la teoria di James, in- 
vocata da Ricca: del resto torno a dire per la terza volta con We y- 
gandt: «Non si ha nessun diritto di subordinare l’ attività psicomotoria a 
quella affettiva; io potrei addurre a questo proposito il fatto, sicuramente 
stabilito sperimentalmente, che appunto mediante un eccitamento psicomotorio 
si può provocare l’ umore gaio con accenni di ideorrea e associazioni per as- 
sonanza » Sono note anche le osservazioni di Lessing su la provocazione 
degli affetti per via dell’eccitamento psicomotorio : onde egli nella Drama- 
turgia raccomanda agli attori, inesperti nella rappresentazione degli affetti, d? 
riprodurre da prima fedelmente i gesti, i movimenti espressivi di un determi- 
nato affetto, per così suscitare in sè l’ affetto stesso. D'altra parte la psico- 
logia volgare ha più d'una volta messo in rilievo l'influsso dei processi 
psicomotori su quelli ideativi: e Rousseau osservava di sè stesso: « Il 
cammino ha qualche cosa che avviva, che anima le mie idee; io non posso 
quasi pensare quando sto fermo : bisogna che il mio corpo si muova per co- 
municare il movimento al mio spirito. Io non posso meditare che camminando : 
appena io mi fermo non penso più e la mia testa non si muove che coi 
miei piedi ». 

Già che sono sul lavoro del dott. Ricca mi ci fermo anche un poco, 
per esibire uno dei soliti esempi della serietà della critica antikraepeliniana 
in Italia. 


Da Napoli a Genova : da un professore celebre a un iniziato già valoroso. 

Il dott. Ricca scrive: « Le affermazioni della scuola kraepeliniana non 
resistono ai fatti.... Molti accettarono le idee kraepeliniane perchè le trova- 
rono più utili nella pratica, a loro modo di vedere, delle idee della scuola 
classica. Ora questa utilità a me sembra in gran parte illusoria ». 

Il dott. Ricca fa bene, credo io, ad esprimersi con una certa cautela e 
modestia ; per orientarsi in coteste questioni, nelle quali la risposta alle do- 
mande viene spesso dopo lunghi anni di decorso morboso, bisogna aver visto 
BENE molto materiale clinico, e averlo visto quotidianamente e a lungo, e 
aver avuto agio e tempo per far raffronti anche con le dicerie dei libri e dei 
professori celebri e per farsi di tutto, con la meditazione, una sintesi propria. 
Allora sì che uno può col tempo e la paglia costituirsi quella che Orazio 
chiama mens solida, con cui guardare in faccia, senza tremare, anche al vultus 
instantis tyranni, o sia di un libero docente o sia di un professore ordinario. 
Ma se si pensa che il nostro Collega di Genova nel 1906 era ancora, beato lui, 
studente laureando e che questo suo scritto non è, come egli avverte, che la 
sua tesi di laurea riveduta e corretta dal suo professore, vien fatto di doman- 
darsi: come ha egli trovato tempo ed agio a tutto ciò; con quale corredo di 
esperienza può egli giudicare illusione quella di coloro che nella loro pra- 
tica si sono lodati delle idee kraepeliniane? Giò non ostante il nostro Collega 
di Genova fa molta strada sulla via della negazione antikraepeliniana. 
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E veramente sr egli avesse portato nuovi fatti e nuove ragioni contro 
l’ idea dell’esistenza di una speciale malattia dell’età involutiva, che si pre- 
senta con la sindrome della melanconia e accoglie in sè tutte le depressioni 
patologiche ansiose dell’età avanzata, le quali non rappresentino segmenti del 
decorso di altre forme di pazzia (tale l’ idea kraepeliniana), avrebbe fatta opera 
da dovergliene essere grati: perchè cotesta questione è sempxe aperta ; e sarà 
forse finchè l’ anatomia patologica e la fisiopatologia non intervengano. K ra e- 
pelin stesso, nell’ ultima edizione del 1904, metteva in vista il pro e il 
contro, e la necessità di restringere i confini della malattia e di restituire 
alla pazzia circolare molti stati depressivi del climaterio; ma ne sosteneva 
ancora l’idea per un numero più piccolo di casi, con riflessioni tutt’ altro 
che disprezzabili, sebbene il Ricca non ne faccia neppur cenno. 

Ma il collega di Genova non si contenta di dare addosso alla melanco- 
nia involutiva; egli decompone la frenosi maniaco-depressiva e la perseguita 
fin nel nome. « Così ridotta, egli dice, la frenosi maniaco-depressiva non è 
altro che la psicosi distimica di E. Morselli. E questa seconda denomina- 
zione io la credo preferibile alla prima. Innanzi tutto definisce bene l’essenza 
della malattia, che è un’ alterazione del sentimento ; secondariamente 6 una 
denominazione linguisticamente più classica e più corretta ». Ecco : io non 
m’ intendo di questioni linguistiche e di purezza classica, dove Emilio 
Kraepelin dovrebbe cedere il posto al Padre Cesari: ma aprendo per 
-ispasso un vocabolario greco-italiano (Sanesi: Pistoia, 1881) trovo : 

dustumia : scoramento, ambascia, affanno. 
dustumos: scorato, disperato, abbattuto, addolorato. 
dustuméo : perdersi d’animo, disperarsi, essere addolorato. 

Ora come mai con una parola che, stando al Vocabolario, significa sola- 
mente scoramento, ambascia, affanno, si possa designare anche l’esaltamento 
maniaco, se la veda un po’ lui, il dott. Ricca, con la lingua greca. Noto 
soltanto che al Congresso di Genova il prot. Morselli ebbe a dire che «i 
Tedeschi, pur volendo usare scientificamente la lingua latina, la usano spesso 
con inesatta applicazione delle voci » : ora potremmo aggiungere che gl’ Ita- 
liani volendo far lezione ai Tedeschi e i sopracciò in nomenclatura, e volendo 
usare scientificamente la lingua greca, la usano con inesatta applicazione 
delle voci: violentando una parola che significa dolore a designare anche 
l’ allegria. I Tedeschi infatti che usano a sproposito la lingua latina, ma un 
po’ più a proposito dei nepoti di Romolo la lingua greca, già da un pezzo 
usano la parola distimia a significare proprio la melancolia. «Flemming 
ha introdotto la parola distimia nella nuova psichiatria, avendola adoperata 
invece della parola melanconia basata sull’ antica ipotesi dell’ atrabiliarità 
(Allg. Zeitschr., f. Psych., 1844) », scriveva Kahlbaum (1). Il quale poi nella 
sua riforma della nomenclatura (1863) voleva riservare il nome distimia pro- 
prio alla melancolia più vera e maggiore: alla melanconia essenziale. 


(1) Kahlbaum-I punti di vista clinico-diagnostici della psicopatologia. 
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«Kahlbaum, scrive l’Hecker (1), propose che là, dove la melancolia 
si presenta come vera e propria malattia essenziale, le fosse dato il nome di 
distimia, e che al contrario le fosse lasciato il vecchio nome là dove si tratta 
dello stadio melanconico della vesania tipica, della paralisi, della catatonia, 
ebetrenia ecc. ». Assai ci attardammo in una questione di parole : ma bisogna 
pur dare qualche soddisfazione ai critici dei nomi. Per dirla con Iaurés, 
quando gli uomini non possono cangiare le cose, cangiano le parole ; e, vera- 
mente, l’ umanità ha così poche gioie innocenti, che io non farei uno scrupolo 
di privarla di questa. © 

« Ma la scuola di Kraepelin ammette che la tristezza assuma nella 
melanconia involutiva un carattere speciale, CHE NON HA QUASI MAI NELL'AL- 
TRA FORMA (maniaco-depressiva): quello di essere ansiosa », così scrive Ricca 
a pag. 82. E Kraepelin, al contrario: « L’ansia è una manifestazione 
morbosa caratteristica della malinconia, in cui non manca quasi mai. E ANCHE 
FREQUENTE NEGLI STATI DEPRESSIVI DELLA FOLLIA CIRCOLARE... » (Psychia- 
trie, 1903, I, Bd., pag. 250). | 

« La scuola Kraepeliniana (è ancora Ricca che scrive) ammette ancora 
che le idee deliranti siano rare nella melanconia da frenosi maniaco-depres- 
siva». E Kraepelin invece ha scritto: « Wahnbildungen sind in manisch- 
depressiven Irresein keineswegs selten » (2), cioè: «idee deliranti non sono 
affatto rare nella frenosi maniaco-depressiva » ! « Negli stati depressivi della 
frenosi maniaco-depressiva, seguita il Kraepelin, insorgono innanzi tutto 
le già ricordate idee ipocondriache, inoltre idee di colpa e idee di persecu- 
zione. Tutte queste concezioni deliranti possono in certe circostanze assu- 
mere forme straordinariamente stravaganti, così che esse qualche volta somi- 
gliano del tutto a quelle della paralisi o della demenza senile; una delle 
tante prove anche questa che il contenuto delle idee deliranti non permette 
più del fatto stesso della loro presenza conclusioni sicure sul carattere di un 
processo morboso ». 

Ne vuole di più il nostro Collega di Genova? Kraepelin non solo 
nota che le idee deliranti non sono rare nella frenosi maniaco-depressiva, ma 
enuncia anche un suo canone nosologico : che, cioè, non è da cercare nella 
presenza o nella qualità delle idee deliranti la caratteristica d’ una malattia. 
Dunque? Dunque della psichiatria kraepeliniana foggiata come il Ricca se 
la immagina, succede quello stesso che della poesia di Tirteo nella tradu- 
zione dell’ Arcangeli e della giovanilmente snella Venere Capitolina nella 
atticciata e opulenta figura a pag. 937 dell’Antropologia di Morselli: av- 
viene, cioè, che non è più lei. Stando così le cose, essendo cioè la psichiatria 
kraepeliniana altra da quella che il collega di Genova s’ immagina; essendo 
le distinzioni kraepeliniane affidate ad altro che alla presenza od assenza di 
ansia o d'idee deliranti, egli capisce bene che tutte le sue ricerche della pre- 
senza od assenza di ansia e delirio nei melanconici avanti e dopo i qua- 


(1) Psycheatrische Wochensehrift., 1899, pag. 127. 
(2) Psychiatrie, 1908, 11, pag. 502. 
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rant’ anni, provano meno che nulla contro la bontà delle idee di Krae- 
pelin. Il medesimo vale per l’ arresto psichico e psicomotorio : dal momento 
che la psichiatria kraepeliniana ammette che la fase depressiva della trenosi 
maniaco-depressiva può assumere la forma della depressione agitata, e che la 
frenosi maniaco-depressiva può cominciare anche dopo i 40 anni, il trovare 
melanconici giovani senza arresto e melanconici vecchi con arresto, non prova 
naturalmente nulla contro la psichiatria kraepeliniana. Dopo ciò io non entro 
neppure un momento a disaminare la casistica di Ricca: una collezione di 
casi che non proverebbe nulla’ anche se le idee di Kraepelin fossero 
quelle che il Collega di Genova gli appone: perché ce n' è, tra quei casi, che 
hanno avuto in passato accessi isterici o che sono stati convulsionariî ; ce n' è 
uno anche ché ha sofferto qualche volta di delirium tremens: tutti poi, o 
quasi, dopo un po’ di tempo dalla clinica son passati nelle sale comuni, e chi 
8’ è visto s’ è visto: non se ne sa più nulla 1). E con tutto ciò egli scrive anche : 
« Innegabilmente dovrà conservarsi un nome di più in Psichiatria, come 
espressione di una forma morbosa : la mania » (pag. 103). Dunque tutti gli 
argomenti e documenti portati contro ‘ l’ idea dell’esistenza di una mania 
semplice non valgon nulla per lui ? Perchè ? Bisognerebbe dirlo o almeno mo- 
strare di conoscerli. Ricca dice anche: « La scuola kraepeliniana colla sua 
frenosi maniaco-depressiva nel senso lato cercava di spiegarsi i rapporti fra 
mania e melanconia... Se la scuola kraepeliniana, passando dal campo clinico 
nel campo dalla speculazione medica, vuole emettere un’ ipotesi ne ha tutti 
i diritti... Ma si tratta di un’ ipotesi. Il medico però, il quale nella sua dia- 
gnosi deve essere positivo più che è possibile e quindi in questo caso empi- 
rico, nella pratica dovrà seguire ad ogni modo la classificazione antica, perchè 
limitata ai fatti » pag. 108. Altro che antica! decrepita, preistorica, dovreste 
dire, Collega! 

Voi vorreste, senza accorgervene, respingere la psichiatria indietro di 
quarant’ anni passando su Kahlbaum e su Falret. Su Kahlbaum 
che scrisse: «... può esser dubbio che nelle così dette forme delle malattie 
psichiche, tali quali sono conosciute dall’ antichità in poi e come ancora 
adesso sogliono essere distinte, x0n dobbiamo scorgere le forme di diverse 
specie di malattie mentali, ma le forme dei loro diversi stad? o ancor meglio 
le forme del diverso complesso sintomatico, che esse possono assumere nei 
diversi periodi del loro corso. In questo rapporto esse debbono paragonarsi 
a quei complessi di sintomi somatici, che antecedentemente sono stati pari- 


(1) Per ciò appunto Kraepelin, maestro di sincerità e di modestia anche più 
che di psichiatria, ha scritto « Il centro di gravità per lo sviluppo prossimo della 
psichiatria clinica dev'essere, più che altrove, nei manicomi, nei quali è data la 
possibilità di seguire per anni e decenni i singoli casi di malattie. Le Cliniche col 
loro materiale morboso rapidamente cangiante sono, senza il soccorso dei grandi 
manicomi, fuor d’ogni possibilità di rispondere alle principali questioni cliniche 
sul decorso e l'esito della più parte delle alterazioni psichiche > (Centralbl. f. Ner- 
venheilk. u. Psych., 1905, pag. 589. lvi anche il Kraepelin caldeggia 1’ alleanza 
indispensabile tra cliniche e manicomi: il rovescio di quel che succede ora da noi. 
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menti addotti come specie diverse di malattie, come febbre, idropisia, iste- 
rismo, cachessia ecc., le quali la nuova patologia considera . soltanto come 
un complesso di sintomi e ciascuno dei quali può presentarsi in malattie 
diverse. Ecco ora una prima massima fondamentale della moderna psicopato- 
logia clinica: le così dette forme delle malattie psichiche non sono le forme 
delle varie specie di malattia, ma forme di complessi sintomatici o di stati 
psichici complessi. Quindi esse per sè stesse non determinano VERUNA 
DIAGNOSI ». 

Su Falret che scrisse: « la follia circolare è una forma di malattia 
mentale frequente ? A giudicare dalla poca attenzione concessa fin qui ai 
fatti di questo genere, e dal numero dei ricoverati nei quali la si diagnostica, 
non sarebbe frequente ; ma ci sono molteplici cause di errore, che impedi- 
scono di apprezzare esattamente il suo grado di frequenza. Intatti, in generale, 
non si segue con bastevole accuratezza il decorso delle malattie mentali. Il 
più spesso si sta contenti all’osservazione del malato in un dato momento, 
e non in tutto il decorso della sua affezione. Ne risulta che, data questa 
direzione dell’osservazione, si fa figurare questi ammalati ora fra i maniaci, 
ora tra i melanconici, secoudo il momento nel quale si osservano. D'’ altra 
parte è raro che il medico si trovi in condizioni abbastanza favorevoli per 
poter seguire lo stesso malato per molti anni. Di più, siccome questa forma 
di malattia mentale, nei due periodi che la costituiscono, non presenta ordi- 
nariamente il grado d’ intensità della mania e dell’ alienazione parziale 
propriamente detta, ne segue naturalmente che i malati di questo genere 
rimangono in società ». 


Torniamo al Trattato di Bianchi. 

Uno che di poesia s’ intese qualche cosa, lasciò scritto : « io amo la poesia 
in poesia, e in prosa la prosa.... Gli è che i razzi a lung’ andare mi annoiano. 
E coteste strofe di periodetti con la loro imaginetta ciascuno, montano, mon- 
tano, fin che vadano a incappellarsi da una grande imagine finale : proprio il 
coronamento dell’ edifizio ; come il razzo che fila via per l’ aria serpeggiando 
con quella sua striscia scurastra e fischiante, poi ricasca in una momentanea 
pioggetta di più colori, poi tutto finisce in un fumacchio. Ora, a veder tirare 
un quattrocento razzi un dopo l’ altro, resistereste voi, o lettori? E nè pur 
io a leggere quattrocento pagine di prosa a strofe; tanto più essendovi il 
pericolo ognora imminente di un agguato. Dico di voi, traditrice imagine, bri- 
gante epifonema, assassina iperbole... » (1). 

Ora ecco una assassina iperbole. Bianchi parla dell’epilettico e lo de- 
finisce: « essere permaloso, irascibile, violento, impulsivo, crudele : basta 
talora un piccolo stimolo perchè cada la maschera dell’ umile e del religioso 
e si scovra in tutta la sua nudità la bestia stizzita, armata di artigli e di zanne... 
Tutta la vita dell’epilettico dimostra l’odio dissimulato nelle ordinarie con- 





(1) Carducci — Opere, IIl, pag. 3. 
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dizioni, direi quasi inverniciato di bontà, ma che esplode nella sua brutalità 
alla minima occasione ; l’orrido, il brutto, tuttocid che è male, distruzione, 
morte sono nel dietroscena della sua anima » (1). 

È spaventoso : per non pigliar' l’ itterizia, traduciamo un po’ da un recente 
scritto di Aschaffenburg: «Il concetto dell'enorme irritabilità degli 
epilettici e della lora tendenza a reagire con speciale veemenza a stimoli 
mi pare che abbia bisogno urgente di revisione. Io non ho potuto persuadermi 
che questa qualità sia in qualche modo caratteristica dell’epilessia, e nep- 
pure che sia in essa particolarmente frequente. Anzi spesso, con osservazione 
prolungata per anni, ho imparato a conoscere tali infermi come uomini paci- 
fici, bonarî... » 2). 

Ora ecco | delle traditrici imagini, come quelle che ci danno p illusione di 
pensare anatomicamente, mentre in realtà tutto finisce in un fumacchio. A 
pag. 215 abbiamo « la costituzione vesanica, per quanto riflette le allucina- 
zioni, caratterizzata dalla pronta chiusura delle vie di sbocco delle tensioni 
nervose e dall’ isolamento più o meno completo della coscienza emotiva e dal 
pronto aumento del potenziale sensoriale ecc. »; a pag. 838 gli effetti d’ una 
gioia improvvisa sono rappresentati « come il dare indietro a tutta macchina 
delle onde cerebrali, le quali avessero già preso corso o fossero orientate verso 
altra direzione..., l’ alta tensione nervosa prodotta dalla sorpresa che inter- 
rompe il corso normale del pensiero, mentre interdice i centri superiori (ra- 
gionamento, attenzione), si scarica sui centri inferiori organici »; a pag. 360 
abbiamo che « la collera della personalità ilare è tanto più violenta in quanto 
l’ ilare, con la esuberanza di tutte le energie psicosomatiche, non incontrando 
resistenza nei circuiti interni, non ne tollera nei circuiti esterni » : il che fa a 
pugni con quanto è poi scritto a pag. 876 che : » i piccoli circuiti delle azioni 
umane sono più pervii (automatismi, istinti, riflessi ideomotorî e sensomotori) 
quando sono ostruiti 1 grandi circuiti che passano per il centro controllatore 
delle sintesi che è il campo più luminoso della coscienza ». Ma se sopra ha 
detto che l’ ilare li ha tutti aperti i circuiti e interni ed esterni ! 

Altri circuiti: a pag. 369: « nell’ossesso i circuiti, già preformati in 
rapporto a numerose sintesi intellettive ed emotive, sono ostruiti ». 

E a pag. 474: « Il substrato anatomico dell’epilettico non fornisce i mezzi 
di facile comunicazione fra i gruppi corticali funzionanti, di talchè le ten- 
sioni accumulantisi in un gruppo non si diffondono ed espandono nelle pro- 
vincie vicine o lontane ad altri gruppi, ma si scaricano per le vie eiettive 
che sono molto più ampie e più pervie, perchè più antiche e più praticate. 
È in questo fatto che bisogna trovare la ragione del posto assegnato alla 
epilessia nella classifica delle psicosi. 

« L’ irascibilita e 1’ impulsività che conosciamo come le note più classiche 
della figura. psichica dell’epilettico, sono in fin dei conti U effetto della spro- 


(1) Bianchi — Trattato, pag. 478-79. 
(2) Aschaffenburg — Ueber die Stimmungsschwankungen der RSH Heo: 
Halle, 1906, pag. 12. 


488 | A Vedrani 








porzione tra le vie di proiezione ampie ed agevoli e quelle di associazione an- 
guste, meno numerose e meno praticabili ». Ahimè, e dire che « alcuni autori 
tedeschi con una meravigliosa sicurezza localizzano la malinconia e la mania 
in determinati meccanismi cerebrali » (pag. 638), e che l'Autore ha « messa 
da parte l’ indole immaginativa di questi autori, nascosta dietro promesse del 
positivismo anatomico e fisiologico » ! ! 

E dire che secondo il Recensore del « Manicomio » questo Trattato rappre- 
senta un autorevole richiamo a non guardar nelle nuvole e a star sodi sul 
terreno positivo dei fatti e dell'osservazione, e a guardarsi dalle fantasticaggini 
di metafisica istoanatomica » ! ! 

Un’ altra traditrice imagine, e finisco : è la traditrice imagine dell’ asim- 
metria somatica e psichica, e della perfetta corrispondenza tra i fenomeni 
psichici e i fenomeni somatici. « Dopo molti anni di continue osservazioni 
mi sono sempre più confermato nel concetto riassuntivo... che la nota della 
asimmetria è la più costante e la più evidente caratteristica dell’epilessia, così 
nel campo anatomico e morfologico come in quello psichico » (pag. 475). 

Veramento questo concetto non è esclusivamente del prof. Bianchi, 
ma già era stato presentato fra gli altri da Ton-nini che, dal canto suo, 
lo condì di certe sue immagini non tanto leggiadre quanto industriose, 
Stralcio dal suo libro su La Epilessie quanto segue : 

« Il fatto più costante, quasi patognomonico, di tutte le epilessie è l’a- 
simmetria somatica e funzionale che caratterizza il piano dell’organizzazione 
degenerativa..... 

« L’ asimmetria regna sovrana nell’epilettico in tutte le sue forme. Se 
all’epilessia noi togliamo il fatto dell’ asimmetria, non si spiega affatto l'este- 
sissima sintomatologia di questo proteo, vero capostipite delle neurosi e 
psicosi..... 

« Si può dire che l’ epilettico per la sua disarmonia pesca nel torbido delle 
attitudini umane, dalle più remote dell’atavismo alle più recenti dell’ individuo, 
staccate, sconvolte, non più stratificate secondo l’evoluzione della vita, ma 
messe come a sorteggio in un bossolo, nel quale se egli trova più spesso il 
delirio, lo stupore, il pervertimento, l’ imdecillità, può trovare talvolta la rara 
avis, più che il premio delle 100 mila lire in oro, il genio ». 

« A me sembra non esatto nel senso della parola il dirlo sempre gigante 
quest’ epilettico ; gigante può essere, ma può essere anche nano; sono questi, 
per così dire, i due poli della sua vita; l’epilettico, più che il gigante, è 
l’uomo guardato dall uno o dall’ altro dei due estremi del cannocchiale. Il 
delirio di piccolezza, che tante volte al grandioso si alterna negli epilettici 
così detti circolari, ci ricorda i lillipuziani del Pantagruel epilettico ». 

« Se l’epilettico può dirsi gigante, lo è dell’ asimmetria umana. Quell’ a- 
simmetria che nell’epilettico va dallo stato circolare della psiche (l; fino, 
poniamo, alla differenza nel volume degli arti..... 


(1) E forse a questo che allude Besta là dove (Riforma medica, 1997, pag. 855) 
scrive: « Voglio notare che l’ identità di comportamento del siero degli ammalati 
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Io comprendo il gigante di Venturi messo sulla via dell’asimmetria e in- 
dossante il caratteristico abito di Arlecchino, che ben si conviene alle polimorfe 
manifestazioni della degenerazione epilettica » (1). 

Avete inteso quel che è un epilettico secondo le vedute di un positivista 
italiano, della nuova scuola ; è un proteo, un capostipite, un che con la di- 
sarmonia pesca nel torbido, anzi in un bossolo da cui estrae a sorte l’imbe- 
cillità o il genio pari a 100 mila lire in oro, un gigante, un nano, un uomo 
guardato dall’ uno o dall’altro dei due estremi di un cannocchiale, un Panta- 
gruel coi lillipuziani, un gigante dell’asimmetria, un gigante che va per la «ia 
dell’asimmetria con indosso il mantello di Arlecchino! 

Ah il seicento! il seicento delirava, disse l’Alfieri. 

Cerco di soffocare in me il senso di oppressione, di pena e quasi di me- 
lanconia che mi dà quest’orgia del brutto, quest’ accozzo cieco di immagini 
macabriche e grottescamente barocche, quali più brutte non dovettero passare 
per la testa al padre Orchi e ai costruttori della facciata del San Moisè a 
Venezia, gittate insieme col mantello di Arlecchino (mancava anche que- 
sto complimento) sui poveri epilettici : e mi appiglio all’ immagine dell’ asim- 
metria che questi Autori vogliono trasportare dal campo somatico a quello 
psichico. No, nell’ asimmetria psichica, per usare questa frase vaga ed ela- 
stica, non c’è proprio nulla di esclusivamente epilettico. Se asimmetria è, 
come dice Tonnini, anche lo stato circolare della psiche, noi abbiamo 
appunto nella psicosi circolare una asimmetria psichica ben più spiccata e 
costante che non nell’epilessia. La demenza precoce è un’ altra malattia in 


di frenosi maniaco-depressiva e degli epilettici essenziali viene in appoggio ad unu 
serie di osservazioni nelle quali il Tonnini rilevava delle analogie esistenti tra 
gli stati di eccitamento di individui affetti di follia circolare ed ulcune manifesta- 
zioni epilettiche : osservazioni che, a gindicare da un cerjo numero di casi da me 
raccolti, meriterebbero di essere riprese e allargate »...? — Certamente tra un ec- 
citato per follia circolare e un eccitato per epilessia ci sono unalogie in quanto 
appunto sono eccitati, cioè vociferano, smaniano, urlano: perciò anche questi due 
eccitati hanno analogie meravigliose coll’eccitato per alcool ; e tutti tre poi, il ma- 
niaco, l’epilettico infuriato e l’ ubriaco ne hanno con gli eccitati per Demenza para- 
litica e per Demenza precoce e per Isteria ecc. Analogie dunque fra eccitamento 
maniaco ed eccitamento epilettico ci sono, manifeste anche al profano, e non so pre- 
cisamente quale sia qui la parte nuova di Tonnini: so invece che la clinica ha 
fatto qualche cosa di meglio: ha messo in rilievo le differenze (di sintomi, di de- 
corso, di esito) per cui queste sindromi, esteriormente a prima vista analoghe, sì 
distinguono e si discernono. Le quali differenze tra eccitamento maniaco ed eccita- 
mento epilettico son tali e tante che nessuna analogia sierosa o altra di laboratorio 
può diminuirle. Perciò, sarà mia ignoranza, ma non so imaginarmi quel che si 
proponga o si promette il Besta da una ripresa e da un allargamento delle 
analogie (quali ?) osservate da Tonnini fra eccitamento circolare e alcune mani- 
festazioni epilettiche. Fra queste due non potrà mai esserci altro che una consan- 
guineità... sierosa. Capisco che non sarebbe poco, percbè così col siero che guarisce 
l'epilessia guariremo anche la frenosi circolare. 
(1) Silvio Tonnini — Le epilessie, pag. 74 e seg. 
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cui, come ha rilevato lo Stransky, il fatto più generale e saliente è la 
disarmonia fra la timopsiche e la noopsiche. Se si vuol chiamare asimmetria 
psichica la coesistenza in qualche epilettico di miserie e di ricchezze psichiche, 
bisogna ricordare che questa coesistenza ci tu anche in Tasso e Rous- 
seau affetti da paranoia, in Lucrezio, Comte, e Goethe affetti 
probabilmente da psicosi circolare, in Schumann malato forse di demenza 
precoce, in Shopenhaner affetto da depressione costituzionale ecc. La 
correlazione dell’ asimmetria somatico-psichica, patognomonica dell’epilessia, 
è una metafora sbagliata. Me ne dispiace per il prof. Tonnini che delle 
correlazioni psichiche e organiche tece, qualche anno fa, un’ applicazione me- 
dico-legale (1), la quale, poichè allora non fu, come egli narra, neppur di- 
scussa, mi proverò io ora a brevemente discuterla, per finire. 

Un delegato di P. S. di 57 anni che viveva in casa di una donna, la 
quale aveva due figlie da marito, si busca un bel giorno, o brutto che fosse, 
dalla madre una querela per violenza carnale su d’ una delle figlie, con accusa 
di seduzione. « Veramente, per mettere le cose a posto, bisogna dire che .l’o- 
pinione pubblica, pur ammettendo che il delegato avesse avuto relazione colle 
ragazze, non teneva la madre e le figlie in gran concetto di moralità e di 
onestà e lè riteneva anche capaci di un ricatto, abusando della critica posi- 
zione di un funzionario « E scusate se è poco! Il Delegato accusato sì pro- 
testò impotente. Il magistrato domandò ai medici periti: 1.0 Il sig. A... è 
capace di compiere il coito? 2.0 Nell’epoca del reato che gli viene addebitato 
era in condizioni di poter compiere il coito? 

« (Qui non si poteva rispondere che si o no », scrive Tonnini. Ecco: io 
credo che uno non possa rispondere se non quello che la sua scienza gli con- 
sente e la coscienza gli approva: e che dove la scienza non arriva a dire nè 
si nè no, si debba dichiararlo : meglio mille volte far la parte di Cam alle 
debolezze di questa gran madre, che non mettersi al rischio spaventoso di 
contribuire alla condanna di un innocente. Ma questo, non era il caso, se- 
condo Tonnini. « L’esame fisicò ci lascio più che mai perplessi », egli 
scrive: ciò non ostante « Ai quesiti del magistrato, noi rispondiamo : si, il 
sig. A. è capace di comviere il coito da uomo sano e valido, colle energie re- 
lative alla propria eta. A tale conclusione ci porta l'esame psichico ». 

Ed ecco il velen dell‘ argomento dell'esame psichico: «C'è un piccolo 
particolare, un dettaglio, una correlazione di natura psico-estetica che getta 
un po’ di dubbio su queste confessioni pessimiste (quelle dell’ impotenza vi- 
rile). Il delegato della canizie si tinge i baffi senza punto curarsi che ciò dia 
nell’occhio (segno che lo faceva senza malizia, senza fini che non fossero in- 
nocenti!). Che poteva egli saperne di correlazioni psicoestetiche della sfera 
sessuale? (Mi pare che queste correlazioni son cose così semplici che ci può 
arrivare non che un delegato, ma anche una guardia di pubblica sicurezza, 
anche senza i lumi delle odierne cattedre di polizia giudiziaria). Alla mia 
osservazione rivoltagli a bruciapelo, così: eppure lei si tinge i baffi, il dele- 


(1) Rivista sperimentale di Freniatria, 1902, pag. 449. 
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gato allibisce, perde la parlantina, poi cerca di volger la cosa in ischerzo, 
dice che è vecchio e che i vecchi hanno i loro difettucci, e che anche pel 
prestigio di funzionario è bene attenuar l’ aspetto del vecchio meglio che si 
può. Ma ha un bel dire, egli si mostra preoccupato ed ha compreso soltanto 
allora l’ importanza morale di quel trucco. (Il che un’altra volta può voler 
dire che lo taceva ingenuamente). È certo che mentre a tutte le domande 
egli risponde con tutte le cautele di un vecchio causidico, questa osservazione 
gli arrivò proprio nuova ». 

Dopo l’essere, viene il parere : « Nell’ andarsene pareva che pensasse : che 
razza di giudici sono andati a pescare per la mia impotenza! » (e aveva mica 
terto pover uomo !). 

Dopo il parere, l’essere un’ altra volta. « Aggiungiamo per completare il 
quadro della vivacità dei caratteri sessuali secondarî che i baffi sono inoltre 
sempre arricciati e cammina impettito e diritto come un giovinotto, colle 
mosse di un militare in borghese... Egli indossa un abito a code, per quanto 
rapato e macchiato, ma ben stretto a vita ». Dunque il delegato A. conserva 
abitudini e trucchi di vecchio galante, e non sdegna talvolta le risorse degli 
afrodisiaci ». Conclusione. « L’esame fisico non esclude la possibilità della vi- 
rilità normale, l’esame delle funzioni nervose risveglia il sospetto, l’esame 
psichico ci assicura (!) della funzionalità normale degli organi e centri della 
sfera sessuale ». 

Ergo: Gli avvocati, dopo la lettura della perizia, che non fu neppure di- 
scussa, compresero subito che l’A. non poteva cavarsela e si limitarono ad 
attenuare e far appello all’ indulgenza del Tribunale. E il tribunale lo con- 
dannò ad un anno di carcere ed alle spese di Parte Civile». Così egli, ag- 
giunge Tonnini con una specie di fw non saperi ch'io loico fossi o di ftre- 
gata di mani interiore, « incappò miseramente nella rete del raziocinio i!) 
psicologico, vittima delle numerose correlazioni che dimostrano il contrario 
di quello ch'egli vuol sostenere ». 

Morale: « Così è avvenuto che nel campo pratico la psicologia ha illumi- 
nato da sola una questione che sembrerebbe appartenere strettamente alla 
sfera organica. Il Giudice Istruttore di questo processo entrò subito nelle ve- 
dute dei periti, comprendendo che la psicologia non è soltanto una scienza 
astratta, e che la così detta polizia psicologica potrebbe non essere un’ uto- 
pia »... e diventare una cattedra. 

Ecco : lo considero non senza grande spavento il torpore in cui possono 
qualche volta cadere le facoltà critiche di quelli che sono deputati a giudicare 
i delitti altrui, se può accadere che essi acquietino l’ intelligenza e la co- 
scienza ad argomentazioni come quelle che in questo processo non furono 
neppure discusse, e se può succedere che uno vada in galera in virtù delle 
correlazioni psicoestetiche. Perchè, badate: il magistrato non chiedeva ai 
periti se l’accusato studiava mezzi per piacere alle donne: il quesito riguar- 
dava la valenza strumentale di un determinato apparecchio e chiedeva agli 
ingegneri della macchina umana se quell’ apparecchio era idoneo alla sua 
funzione. Ora io non dico che il delegato fosse veramente impotente e non 
abbia còlto il frutto dell’ albero della scienza del bene e del male: io non lo 
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so: ma come può illudersi il prot. Tonnini di poterlo affermare osservando 
che la vittima delle correlazioni si tingeva i bafti? Non puo darsi che se li 
tingesse per semplice vanità? Ammesso che se li tingesse per voglia di se- 
durre, ne segue di necessità che aveva la potenza idonea all’ atto culminante ? 
Non succede molte volte che lo spirito è pronto, ma la carne è stanca? che 
il vecchio presume di sè gran cose. ma si disinganna, dice l’Ariosto, « poi 
che al paragon si stringe » ? Un impotente che piglia moglie mostra, molto 
più nettamente di uno che si tinge i baffi, che il suo spirito è pronto: ma 
nessuno sì gioverebbe di quella correlazione di ordine civile a sostenere che 
la sua carne non è stanca. E nemmeno uno s’argomenterebbe a provare che 
un uomo è viripotente osservando che quell’ uomo pigliava... stricnina e fo- 
sforo. Sarebbe come voler provare cha uno ha l'intestino in regola perchè il 
medico gli ha ordinata l'acqua di Janos. 

Ditendendo dunque un funzionario di pubblica sicurezza, intendo dife:1dere 
la pubblica sicurezza della classe degli ex funzionari... dagli attentati delle 
mogli di Putifarre e dalla psichiatria delle correlazioni psichiche ed orga- 
niche: a ciò che accadendo nell’ avvenire (poi che è a credere che il mal 
seme della « falsa che accusò Giuseppe » non sia spento), accadendo nell’ av- 
venire che una megera qualsiasi (magari in voce di capace a delinquere con 
ricatti ecc.ì accusi uno di questa benemerita classe, di violenza carnale, que- 
sti alle proteste della sua impotenza non si trovi di contro, non dico il prot. 
Tonnini,un uomo d' ingegno che io spero di aver persuaso, ma un qualche 
altro perito credente nelle correlazioni, il quale sbalordisca il mal capitato 
gridandogli: ma lei porta un vestito che le sta dipinto! ma lei porta una mar- 
gherita all’occhiello! ma lei si è messo una goccia di acqua di Felsina nel 
moccichino ! ma lei cammina diritto. e questa è una vera e propria correlazione 
sessuale, da cui s' inferisce che lei deve poter camminare diritto anche per 
la via del piacere, allo stesso modo che un asimmetrico o zoppo nel corpo è 
asimmetrico o zoppo anche nell’ anima ! 

Allora sì che il pover uomo potrebbe, come quel delegato allibire, e gri- 
dare non che parer pensare: ma che razza di giudici sono andati a pescare 
per la mia impotenza?! ma che razza di scienza è la psicologia italiana?! 
ma dove getta i quattrini dei contribuenti il bilancio della giustizia e quello 
«lell’ istruzione 21... 


Senza dubbio in qualche vero percote l’ arco di Papini quando nel ca- 
pitolo degli scienziati celebri (1) scrive : « la loro prosa sciatta e mal costruita 
anche quando aspira a imbellettarsi di metafore... » ; « la leggerezza delle ipo- 
tesi, la fragilità delle costruzioni, la malsicurtà della documentazione, la con- 
fusione e il disordine abituale dei loro libri » ; « poterono adoprare, in ragione 
stessa della indeterminatezza e imprecisione della loro scienza, una prosa 


()\ Papinie Prezzolini — La cultura italiana. 
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leggera, poco tecnica, quasi giornalistica, infiocchettata di aneddoti e di sto- 
rielle... ». Lo stesso Autore, come conclusione di uno splendido libro sul cre- 
puscolo dei filosofi, ha scritto un ultimo capitolo dal titolo « Hcenzio la 
filosofia ». 

Io, dopo dieci anni che vivo nella psichiatria italiana, faccio qualche c cosa 
di aaalonnr licenzio la psichiatria italiana. 


31 luglio 1907. 


A. VEDRANI 


A proposito dell’ articolo descrittivo ‘“ Il nuovo Manicomio di Padova ,, © 


Caro Tambroni, 


Rispondo brevemente, anche per non annoiare, al commento che il Prof. 
Belmondo ha potuto fare in coda al mio articolo sul « Nuovo Manicomio 
di Padova ». 

Le cose stanno così : Egli gentilmente mi invitò a visitare il nuovo isti- 
tuto e mi sollecitò a manifestare poi le mie impressioni estesamente e senza 
ritegno, anzi con la raccomandazione di non fermarmi soltanto a quanto po- 
teva sembrarmi lodevole. 

Trovai invece tutto da esaltare, poichè il Manicomio è sorprendentemente. 
bello e davvero rispondente, secondo il mio modesto parere, a tutte le mo- 
derne esigenze della edilizia ospitaliera e agli ultimissimi suggerimenti della 
tecnica manicomiale. Parvemi solo notare qualche neo e lo denunciai sia per 
ossequio alla schiettezza, sia per dare maggior risalto alla spontaneità e sin- 
cerita delle lodi. Orbene, il prot. Belmondo se l’è avuto a male e replica 
al mio inno di elogi (così egli stesso definì in altro giornale il mio resoconto) 
con una nota che ha acre sapore! 

Sento di non meritare simile trattamento. 

Se io non chiamai « opera sua » la costruzione del nuovo Manicomio, non 
mancai di rilevare i grandi meriti che, come consigliere autorevolissimo del- 
l’autore ed esecutore del progetto Ing. Sansoni, gli si dovevano riconoscere. 

Se lo non vidi i Gabinetti scientifici e la Biblioteca, fu perchè non c'e- 
rano ; nè i locali, che ora si indicano come predestinati a questi scopi e che 
allora, come mesi dopo, erano affatto impreparati e servivano di deposito a 
materiale di Guardaroba, risultavano per niente specificati nella leggenda 
della pianta generale che mi era stata favorita e alla quale dovevo riferirmi 
come documento sicuro. 





(1) Vedi questo stesso giornale, numero precedente. 
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Nessuna meraviglia dunque che io rilevassi lo stato delle cose al riguardo, 
e lo feci non già per deplorare una lacuna — la cui esclusione appariva ga- 
rantita dalla stessa presenza del Belmondo alla direzione dell’ Istituto — 
ma per lamentare un ritardo, il quale si manifestava in troppo stridente con- 
trasto con la sollecitudine che mi risultava essersi avuta per accessori di 
minore importanza allora completati e pronti. 

Il rimanente delle lievi critiche ancor meno si prestava a suscitare risen- 
timento. Biasimavo la cinta generale di cui con grande soddisfazione ho più 
di recente constatato de visu l’ assoluta mancanza nei bellissimi nuovi Mani- 
comî di Udine e di Gorizia, veri modelli questi - come quello di Padova - ai 
quali è da augurarsi sappiano inspirarsi gli amministratori, gli ingegneri e 
gli alienisti nelle costruzioni che si annunciano in varie Provincie. 

Accennai al « salto di lupo » come uno dei molti ripieghi da adottarsi 
per rendere meno evidenti le cinte murarie ove siano ritenute assolutamente 
indispensabili, e con ciò non esumai niente di archeologico, come dice il 
Belmondo, tanto è vero che nel manicomio di Udine si è proprio in questi 
giorni parzialmente adottato questo mezzo illusionale in un passeggio per i 
pericolosi e mi risulta che lo si userà largamente nel non ancora inaugurato 
mauicomio di Trieste. 

Infine mi permisi qualche altro piccolo rilievo sulla scelta di certi parti- 
colari tecnici, senza la pretesa di condannare quello che ad altri parve mi- 
gliore, tanto più che son convinto che, specie nelle piccole cose, si possa 
far bene in più modi. Nè mostra di avermi inteso il prof. Belmondo quando, 
con un sarcasmo che stona poi coll’errore di interpretazione in cui egli è in- 
corso, dichiara che « insomma proprio tutto è come io desidero » a proposito 
dei radiatori nelle camere di isolamento. No, il sistema al quale io alludevo 
è ben diverso da quello adottato a Padova e che per il Belmondo rap- 
presenta un « elementarissimo canone », (poichè, con la distribuzione cui io 
mi riferivo, risultano abolite nelle camere di isolamento anche le « solite la- 
miere traforate in corrisponza dei radiatori », lamiere che vengono facilmente 
guastate e rotte dai malati, e che in ogni modo si prestano a rendere veri 
immondezzai i vani dei radiatori) mentre l’ aria calda, proveniente dall’esterno 
o dalla corsia, penetra nella stanza, dopo avere strisciato sul radiatore, per 
un tubo intramurale che sbocca in alto della parete fuori portata del malato. 

Insomma la mia relazione sulla visita al Manicomio di Padova fu obiet- 
tiva, impersonale, serena e, nella parte critica, esatta in fatto e improntata 
a tutto quel rispetto che l’opera grandiosa e l’ autorità delle persone che 
l’ avevano ideata, diretta e perfezionata imponevano. 

E dopo ciò scusami, caro Tambroni, e credimi sempre 


tuo aff.mo 


A. Pieraccini 
Arezzo, li 31 Luglio 1907. 


BIBLIOGRAFIE 


Silvagni — Grafica ed ergografia del fenomeno del ginocchio (con 13 
incisioni in legno) — Bologna, 1907. 


Quantunque l argomento trattato in questo opuscolo non corrisponda del 
tutto all’ indole del nostro giornale, pure, data l’importanza del fenomeno 
del ginocchio anche nella semeiotica di alcune malattie mentali, e dato il va- 
lore dell’A. e il nome della Clinica dalla quale il lavoro deriva, non possiamo 
a meno di offrire di questo un breve sunto ai nostri lettori. 

L’A. cominciò le sue ricerche nel 1896. Da principio ebbe semplicemente 
l’ intento di prendere il tracciato grafico del moto di estensione della gamba 
sotto la percussione del tendine rotuleo nei sani e nei malati. Poi, con l’ ap- 
plicazione del peso al muscolo, pensò di misurare il lavoro compiuto, e final- 
mente studiò il moto riflesso prima e dopo il moto volontario di estensione 
della gamba per ricercare gli effetti della variazione degli stimoli sulla con- 
trazione. 

Dopo avere riassunto e discusso con molta chiarezza la questione se il 
fenomeno del ginocchio sia o meno un moto riflesso, e dopo avere esposto il 
metodo delle sue ricerche e i risultati ottenuti, toccando qua e là problemi 
di fisiologia e di clinica, sui quali non è concorde il pensiero degli scien- 
ziati, formula le seguenti conclusioni generali che scaturiscono dalle sue ed 
altrui osservazioni: Il fenomeno del ginocchio è da ritenersi prodotto diret- 
tamente per l'eccitazione del muscolo ; ma è indice del tono spinale. I centri 
nervosi, se pure non ricevono lo stimolo, innanzi che avvenga la coutrazione 
muscolare, ne regolano sempre l'efficacia e l’effetto. Il tono muscolare, che è 
sotto la dipendenza e l’ influenza continua dei centri nervosi, e precisamente 
dell’encetalo, ha un rapporto diretto {sempre nei sani e nella grande maggio- 
ranza dei malati di lesione organica nervosa) con la produzione del fenomeno 
del ginocchio. Questo rapporto può mancare in casi eccezionali di ipotonia 
muscolare e riflessi esagerati. ma non è escluso che nel momento della pro- 
duzione del riflesso non si abbia transitoriamente un aumento del tono mu- 
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scolare in seguito ad aumento pure transitorio del tono spinale. La perdita 
del così detto riflesso rotuleo nelle lesioni complete trasverse cervico-dorsali 
del midollo, pare avvenga, per le osservazioni cliniche finora note, in con- 
dizioni tali da poter essere spiegata con fenomeni simili a quelli dello shock 
spinale, e non può essere invocata come prova sicura che il centro del riflesso 
sia mesencetalico, perchè altri fatti clinici lo contrastano. È possibile con sti- 
molazioni ritmiche meccaniche del tendine rotuleo inscrivere coi metodì grafici 
tutte le particolarità delle contrazioni che accompagnano il fenomeno del gi- 
noechio. Il tono spinale che presiede al tono muscolare subisce normalmente 
oscillazioni quasi ritmiche, che si ripercuotono in quella che PA. ha chiamato 
fase ondulante del tracciato del fenomeno del ginocchio. La fase ondulante e 
i periodi di ineccitabilità che si ottengono fin dal principio dell’ insorgere del 
fenomeno del ginocchio nei sani, non possono rappresentare fenomeni di stan- 
chezza. Le oscillazioni normali del tono spinale variano negli individui sani. 
Il tono spinale diviene una quantità costante in alcune nevrosi funzionali e. 
nelle lesioni organiche del sistema nervoso con ipertonia e contrattura se- 
condaria. Quando il tono spinale è costante, la tase ondulante scompare dal 
tracciato del fenomeno del ginocchio e negli emiplegici scompare anche nel- 
l’ arto del lato sano. Quando scompare la fase ondulante dai tracciati del 
fenomeno del ginocchio, compare il fenomeno della contrattura di K ro- 
neker. Per la presenza della fase ondulante negli individui sani e per la 
la presenza della fuse costante nei malati (delle lesioni già citate), il feno- 
meno del ginocchio, per le ricerche dell’A., non si esaurisce nemmeno in 


un’ora di stimolazione continua. 
TAMBRONL 


P. A. Reiss — Manuale del ritratto parlato — 1904. 


D. P. Cavalieri — Identificazioni, fotografie, indagini giudiziarie —- 
Bologna, 1907. 


Questo bel volumetto stampato in veste elegante con i tipi della casa 
Beltrami, si divide in due parti. Nella prima si trova la versione in italiano 
del Manuale del ritratto parlato del prot. Reiss di Ginevra; nella seconda 
è trattata da P. Cavalieri (traduttore della prima) una parte originale. 

L'educazione dei funzionarì di polizia è ormai una necessità. 

Ancora oggi da noi la ricerca del delinquente non è basata su principî 
scientifici che diano un indirizzo positivo e ben delineato. ma affidata sempre 
e comoletamentz al criterio dei varî funzionarì, molti dei quali, senza far 
torto a nessuno, ne sono in gran parto sprovvisti. Il « Manuale del ritratto 
parlato » porta anche in Italia un soffio nuovo di scienza applicati alla polizia, 
ed è davvero grande merito del Cavalieri di averlo reso accessibile a 
quanti (di qualunque coltura essi sieno) sono addetti ad un tal genere di 
ricerche. 
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Nella seconda parte del libro troviamo sviluppate: l identificazione del 
delinquente, la fotografia segnaletica (sistema Bertillon), il sistema delle 
schede di identita, la dattiloscopia ed altri sistemi di traccie utili allo scopo, 
i cani adoperati dalla polizia ecc. 

Il Cavalieri nel fornirci tali nozioni è chiaro, preciso e riesce anche 
interessante. Una sola cosa non possiamo tacere: non possiamo andar d’ ac- 
cordo col Cavalieri sull’esclusione degli studì antropologici dalla polizia 
scientifica. Ma come: se tutto il ritratto parlato del Reiss e la base (misu- 
razioni antropometriche, istrumenti necessari ecc.) di quanto il Cavalieri 
ci dice nel suo manuale, è fondato essenzialmente sull’ antropologia, come si 
può disconoscere |’ importanza di questa e dare ad essa il bando? È quanto 
noi non siamo riusciti a comprendere nel leggere le ultime frasi con le quali 


il Cavalieri prende commiato dai lettori. 
MAGGIOTTO 


L. Mongeri — Patologia speciale delle Malattie mentali - Ulrico Hoe- 
pli - Milano, 1907. 


Subito ad uno sguardo sommario rapidissimo vi si scorge, da certi rag- 
gruppamenti e da certe denominazioni, una tendenza alla originalità. Lascio 
di discuterli, per la vastità grande dell’ argomento, per la sua indeterminatezza 
e la sua natura fino ad oggi troppo subbiettiva. 

Sono svolte in modo speciale tenomenologie considerate poco nei comuni 
trattati della egual mole; tali la psicosi da veronale e la psicosi post-in- 
fluenzale. 


BoscHI 
Silvagni — L’anamnesi nelle malattie mediche - Note ed avvertenze 
per medici e studenti - Con pretazione del prot. A. Murri. — Bologna, Bel- 


trami, 1906. 


Il lavoro è destinato, nel concetto dell’Autore, più che ai medici maturi, . 
agli allievi di clinica: e ciò si arguisce dalla dizione facile, piana, in tono di 
conversazione amichevole, dalla intenzione evidente di evitare, per partito 
preso, ardue disquisizioni e problemi astratti, dalla abbondante enumerazione 
di esempì desunti dalla pratica quotidiana e protusi con intelligente e lucido 
criterio accanto ad ogni asserzione. Il Silvagni, che tanti anni della sua 
vita ha passato in mezzo ai giovani, riassume in questo volumetto quanto 
di utile la diuturna esperienza e la vasta dottrina gli consigliano per iniziare 
appunto i giovani in uno dei compiti più difficili che incontreranno al letto 
dell’ ammalato : quello del redigere bene l’ anamnesi. Eppure, io sono con- 
vinto che molti e molti medici provetti leggeranno queste note e trarranno 
vantaggio dall’ aver rinverdito il ricordo di cognizioni impallidite e di osser- 
vazioni dimenticate, dall’ aver richiamata l’ attenzione su fatti di ogni giorno 
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a torto trascurati, d’ aver apprese certe sfumature di tecnica medica che 
hanno importanza massima per la conoscenza e la esatta interpretazione dei 
fatti. 

Quindi qui non riscoutrasi nna arida elencazione di precetti e di dogmi, 
non enumerazione di domande, da rivolgersi al malato, per i singoli sintomi 
della forma morbosa, a guisa di un indice di trattato di patologia interna; 
ma una serie di consigli, di ammaestramenti, di esempì pratici, una guida 
sicura di comportamento e di orientamento, a base della quale sta, come con- 
cetto fondamentale, l’ invulnerabile principio della filosofia empirica, che cioè 
bisogna ricercare i fatti e tutti i fatti senza preconcetti. 

E la bontà di questo principio è luminosa, e già di per sè sola dà sicuro 
affidamento del sano e intelligente criterio a cui il lavoro è stato iutormato. 

Esorbita dai limiti e dalle intenzigni di questo giornale una receusione 
minuta del lavoro: mi limiterò quindi ad elencare i capitoli e a dare un fu- 
gacissimo cenno delle questioni attinenti la patologia del sistema nervoso. 

Il primo capitolo tratta della anamnesi in generale, insistendo special- 
mente su le enormi difficoltà che spesso sì ‘incontrano a bene redigerla, per 
la insufficienza di metodi e di divisioni prestabilite, per la varietà di condi- 
zioni fisiche e di intelligenza dei varî malati, per le contradizioni in cui 
questi cadono, per i numerosi pregiudizîì e falsi concetti così diffusi iu quasi 
tutte le classi sociali. | 

Nel secondo capitolo (l’eredità morbosa) occupandosi fra le altre, dell’e- 
reditarietà nelle malattie nervose, il Silvagni, molto giustamente, accenna 
alle maggiori difficoltà che si incontrano per conoscere tutta la verità, e dà 
avvertenze preziose per condurre rettamente l'indagine : noi, che ogni giorno, 
si può dire, ci troviamo di fronte a casi del genere, sappiamo come davvero 
solo con cautele speciali, con domande generiche, con paziente insistenza, si 
vengano a conoscere fatti prima tenuti coperti: « la epilessia che fu negata 
ad altri medici o a voi stesso, compare completa nel paziente o nei suoi fa- 
migliari: ma con qualche spiegazione del silenzio, e questa, ad esempio, che 
fu taciuta prima perchè venne dopo una paura. Così l'alienazione mentale 
replicatamente uegata ricompare nel padre, nel fratello, nello zio, che furono 
posti in manicomio; ma, l’ aggiunta subito, da parte di chi dà la notizia, che 
fu per disgrazie commerciali o per gravi patemi d’ animo, tanto perchè voi 
vi persuadiate che il caso o tu dubbio o fu eccezionale ; illusioni che possono 
anche essere lasciate, poichè è inutile toglierle accresceundo le infelicità della 
vita ». 

E, in altre parole, ciò che già affermò Beard: « In moltissimi casi mi 
occorse che i pazienti negassero, che alcuna malattia nervosa tosse stata 
nella loro famiglia ed anche fra i più lontani parenti; mentre, con succes- 
sivi esami, to scoprii che vi era stata epilessia, nevralgia, isterismo, emicrania, 
febbre del fieno e anche peggio ». 

Nel capitolo terzo (l’ anamnesi individuale) trovo belle e originali osser- 
vazioni su la neurastenia, su le nevrosi traumatiche; per tutte le malattie 
organiche del sistema nervoso, una raccomandazione sola, generica, ma no- 
tevolissima : « si stabilisca esattamente la cronologia dei fatti occersi ». È 
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nota, ma torna tuttavia in acconcio ricordarla, la frase di Murri: la crono- 
logia è molte volte quella che dà la stella polare per la diagnosl. 

Il quarto capitolo passa in rassegna i preconcetti e i pregiudizî nelle ri- 
sposte dei malati; e il quinto gli usi e gli abusi della vita nei malati. 

Non credo utile sunteggiare o stralciare qualche brano: il lavoro è troppo 
denso di concetti, troppo serrato e logico : questi pregi e la simpatica sere- 


nità cen cui è scritto lo renderanno accetto e gradito. 
FRANCHINI 


O. Pini — Sul potere diastasico della saliva nei diversi periodi della 
frenosi circolare e nella « dementia praecox » La Clinica moderna, 190%, fasc. 21. 


L'A., esaminando ripetutamente la saliva di 15 ammalati, è giunto alla 
conclusione che il potere amilolitico è in generale aumentato nella demenza 
precoce e nella frenosi maniaco-depressiva: esso è più spiccato negli stati di 
lieve agitazione psico-motoria, mentre, quando l’ agitazione è torte e dura da 
lungo tempo, è sovente diminuito in confronto di quello dei sani. 


BERGAMASCO 


P. Petrazzani — Neurastania e paralisi progressiva — Rivista sper. 
di Freniatria, vol. XXXIII, fasc. II. 


L’ A., per esperienza propria e per quella dei più accurati e autorevoli 
osservatori, nota come sia difficile, anzi impossibile, la diagnosi di paralisi 
all’ inizio quando essa esordisca con sintomi neurasteniformi. Egli opina che il 
“ periodo iniziale neurasteniforme » della paralisi progressiva non sia altro che 
neurastenia vera e propria, a cui poi segue la paralisi. Nota come le due forme 
abbiano parecchi punti di contatto nella distribuzione etnico-geografica, nella 
età dei colpiti, nel sesso, in molte delle cause generalmente riconosciute, nella 
sintomatologia iniziale. Per l'A. la paralisi progressiva sarebbe data dalla neu- 
rastenia agente sopra un sistema nervoso con tara ereditaria o leso da sifilide, 
da alcoolismo, da artritismo, ecc. Di più molti casi di neurastenia con disugua- 
glianze pupillari, ictus, smemoratezza, sarebbero vere e proprie paralisi 
venute a guarigione e perciò disconosciute per il preconcetto che la paralisi 
sia inguaribile. Tutte e due le forme, oltre alle cause predisponenti (emozioni, 
fatiche, traumi, sifilide), hanno la causa determinante in una subacuta 0 
cronica intossicazione esogena o endogena di origine gastro-intestinale. 


BERGAMASCO 


G. Esposito — Sulla natura e sull’ unità delle cosidette psicosi affet- 
tive — Nocera inferiore, 1907. 


I A. crede, come ha già cercato di dimostrare in altro suo lavoro, che 
mania e ‘malinconia debbano ritenersi quali manifestazioni della frenosi ma- 
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niaco-depressiva, e nota che nessuno dei contrassegni clinici della scuola 
divisionista è nè sicuro nè costante. 

Le psicosi, siano semplici, periodiche o circolari, riconoscono sempre una 
causa interna o costituzionale. Nega, per sua esperienza, che un primo ac- 
cesso di malinconia o di mania, determinato da grave causa esterna, possa 
rendere più labile una costituzione mentale originariamente sana. Non crede 
neppure di dover ricondurre le prime radici della malattia (mania o malin- 
conia) al temperamento allegro o mesto dell’ individuo, perehè un mesto può 
benissimo diventare maniaco e viceversa. Così pure non ammette una’ diatesi 
maniaca e una diatesi melanconica indipendenti dalla frenosi maniaco-depres- 
siva. perchè in un ciclo ininterrotto di accessi maniaci o malinconici, si pos- 
sono d’un tratto intercalare uno o più accessi di colorito opposto. 

Praticamente crede che il medico, per la profilassi individuale e sociale, 
possa, al comparire di un primo accesso, prognosticare senza limiti di tempo ` 


la ricomparsa di un accesso a colorito simile o contrario. 
BERGAMASCO 


G. Pighini — La catalasi del sangue in alcune malattie mentali. 
Annali di Nevrologia, — Anno XXIV, Fasc. V-VI. 


La catalasi è un enzima diffuso per tuttii tessuti dell’organismo e gode 
della proprietà di liberare ossigeno dai ferrossidi (acqua ossigenata). Essa, 
secondo Jolles e Oppenheim, sarebbe meno attiva nei tubercolotici, 
nei nefritici, in molte intossicazioni, ecc. 

L’ A. ha voluto ricercare se nel sangue di alcuni malati di mente tale 
enzima si rivelasse alterato nella sua azione. Egli, defibrinato e filtrato il 
sangue, precipitava con alcool, e dal precipitato lavato e asciugato otteneva 
l’ enzima triturando e sciogliendo in acqua. La soluzione di enzima corrispon- 
deva alla diluizione di 1 vol. di sangue in 200 d’acqua. 

Fatta qualche ricerca in individui sani per il confronto, l'A. sperimentò 
su 2 maniaco-depressivi, 5 dementi precoci, 5 epilettici, 1 malato di delirio 
acuto, 3 paralitici. Complessivamente il potere catalitico del sangue si rivelò 
notevolmente diminuito nei malati; 1’ A. stesso non dà importanza ai singoli 
reperti per trarne deduzioni immature od azzardate; solo nota una certa 
corrispondenza fra stato acuto della malattia mentale e diminuito potere 
dinamico della catalasi. Esperienze fatte su animali intossicati, le quali di- 
mostrano meno attiva la catalasi nelle intossicazioni, inducono FA. ad attri- 
buire ad autointossicazioni le cause della diminuita azione catalitica del sangue 


nei malati presi in esame. 
BERGAMASCO 
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Sprecher — Psicopatie in dermopatici — La Riforma medica, 2% 
Aprile 1907. 


Una tesi di laurea, di H. Lévy, « Lea délires de zoopathie interne », 
richiama l’attenzione del dott. Sprecher sopra quei casi di illusioni e 
conseguente delirio, per cui un soggetto ammalato alla cute crede di avvertire 
nella sede rispettiva questo o quell’ animaletto, da lui ritenuto la causa del 
male cutaneo. I casi nei quali il fatto stesso ha l’ allogamento nei visceri, 
sono denominati dal Lévy « deliri di zoopatia interna»; lo Sprecher non 
si perita di chiamare « deliri di zoopatia esterna » quelli che sono oggetto 
delle considerazioni sue; eppure sarebbe stato meglio che avesse azzardato 
questa espressione neologistica, giustificata dall’ altra che la richiama di ne- 
cessità come il rovescio di una medaglia evoca il rispettivo diritto, anzi che 
‘avesse tentato un raffronto tra i due ordini di fatti, nuovo, forse più per 
l’ autore che per il lettore. Nuovo per l’ autore, ho detto, pensando all’ unico 
caso concreto, allegato come esempio dal dott. Sprecher a beneficio della 
sua asserzione, che potrebbe apparire del tutto gratuita: quell’ unico caso 
concreto mi fa sospettare infatti che le osservazioni del dott. Sprecher, 
pure ammettendo che esse siano state numerose, siano state fatte male e 
seguite da una erronea interpretazione, così che, se domani il dottore stesso 
si trovasse dinanzi ad un andamento di cose, veramente, indiscutibilmente 
eguale a quello che egli ha esposto, si meravigliasse come dinanzi ad una 
novità. 

Lo Sprecher afferma che i deliri di zoopatia esterna hanno minore 
gravità ed una prognosi più fausta, o meno infausta, dei deliri di zoopatia 
interna. Quando non si voglia essere esclusivisti come lui, mi pare che la 
cosa sia razionale : alla superficie esterna del corpo sono infatti assai più 
numerosi gli stimoli illusionali, e più facile, più probabile é l'occupazione 
da parte di quegli esseri che formano il contenuto del delirio del zoopatico ; 
onde è possibile la edificazione di tale delirio senza una grave minorazione 
dei poteri critici dell’ individuo, senza che vi sia nel soggetto una lesione 
mentale cospicua e di prognosi triste. 

E in quanto al caso clinico portato dall’ autore in parola, ecco di che si 
tratta. Una donna, nevropatica, aveva sofferto altre volte di alopecia areata, 
legata alla debolezza della sua costituzione generale; ultimamente usava un 
parrucchino per mascherare la calvizie. Ebbe ad accorgersi di vermiciattolì, 
che le rimanevano anche adesi al pettine; di corrispondenti sensazioni sub- 
biettive. Naturalmente la malata ritenne che la causa della sua alopecia 
fossero gli animaletti. Nevropatica, apprensiva, ella temè la inguaribilità, 
piombò in uno stato di depressione; ma questo non c’entra con il nostro 
argomento. Il dott. Sprecher, coadiuvato dal suo illustre amico, Prot. E. 
Giglio Tos, vennea sapere che gli animaletti erano « larve della Tinea ta- 
pezella o tignuola delle tappezzerie, tarlo comune nelle case, nei magazzini 
da lana etc., e già noto per i danni che arreca anche rosicchiando peli di 
mammiferi ». Questi tarli dovevano dunque provenire dal parrucchino. E, al- 
lontanato questo, scomparsi quindi gli animaletti, la malata, logicamente, 
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non ebbe più paura di essi: e guarì della alopecia, come le era accaduto 
altra volta, con il miglioramento, sopratutto, delle condizioni generali. 
Subito mi piace assodare che la paziente non aveva dunque torto di av- 
vertire dei vermiciattoli sopra il suo cuoio capelluto. Ma essa non si era 
accorta di quello che invece il dott. Sprecher e il Prof. Giglio Tos 
hanno rilevato subito, o quasi: che cioè si trattava delle «larve di Tinea 
tapezella o tignuola delle tappezzerie, tarlo comune nelle case », ecc. ecc. 
A sentire il nostro autore, pare che quello che lui e il Prof. Giglio Tos 
arrivano a capire, deva capirlo da sè anche il primo che passa: per la vostra 
grande modestia, dott. Sprecher, pazienza; ma almeno un po’ di riguardo 
per il Prof. Giglio Tos! 
BosCHI 


Alzheimer — Die Gruppierung der Epilepsie. 


Vogt — Die klinische Gruppierung der Epilepsie (Deutscher Verein für 
Psychiatrie : Allgemeine Zeitschrift für Psichiatrie, 1907, pag. 418-448). 


Aschaffenburg — Ueber die Stimmungsschwankungen der Epile- 
ptiker. Halle, Marhold, 1906. 


Nel suo scritto del 1905 «Fragestellungen der klinischen Psychiatrie », 
dove di ogni capitolo della psichiatria enumera le più urgenti questioni 
insolute, il Kraepelin asserisce che il concetto che abbiamo dell’epilessia 
è in sostanza un concetto per ora sintomatologico, che ha stretto bisogno 
dell’ analisi e della dissezione clinica: al che sono già un primo passe le 
distinzioni dell’epilessia da malattie grossolane del cervello, e dalle forme 
arteriosclerotiche, e dalle tossiche, e dall’epilessia alcoolica e dall’eclampsia. 
Ma, Egli aggiungeva, anche il nucleo rimanente di « epilessie genuine » 
abbraccia certamente molti processi morbosi tra loro diversi, come sì argo- 
menta dalle diversità dei reperti anatomici. Accennava egli che per un ag- 
gruppamento clinico più fine, oltre le conclusioni che le ricerche sul ricambîo 
possono fornire, potrebbe acquistare importanza il vario modo di comportarsi 
della personalità psichica. È difficile ammettere che si tratti solo di ditte- 
renze di grado, quando vediamo in un caso le funzioni psichiche non subire 
nella malattia nessun danno o subirlo lievissimo, mentre in un altro sì svi- 
luppa la caratteristica demenza epilettica progressiva. Anche i casì di epiles- 
sia con spiccati sintomi psicogeni e accessi isteriformi pareva al Krae- 
pelin (il quale si dichiarava punto tenero dell’ idea di un’ isteroepilessia 
come forma di passaggio fra due malattie) che potrebbero costituire un gruppo 
speciale. 

Ora il Vogt, in un congresso dell’ aprile scorso, ha svolto il tema : 
« L'EPILESSIA NON È UNA MALATTIA, MA UN GRUPPO DI MALATTIE»: lA l- 
zheimer ha preceduto colla fine anatomia patologica: EGLI HA RTUDIATO 
ISTOLOGICAMENTE 63 CERVELLI DI EPILETTICI, 


454 Bibliografie 








Quando noi vogliamo investigare, dice Alzheimer, l’essenza di una 
malattia, prevederne la prognosi, approfondirne le cause e infine agire su di 
essa profilatticamente o terapeuticamente, noi dobbiamo avere davanti a noi 
forme morbose chiare, bene distinte. Tale non è ciò che noi indichiamo col 
nome di epilessia: ma vi è compreso tutto un agglomeramento di diverse 
malattie. Se vogliamo progredire, noi dobbiamo cercar di pervenire ad una 
spartizione di questo agglomerato. 

Per accostarci al quale fine, due vie ci appariscono possibili : 

1. la via della ricerca istologica, 

2. la via di una spartizione secondo punti di vista clinici. 

Un minuto esame di 63 cervelli di epilettici costituì la base di un ten- 
tativo di divisione dell’epilessia secondo punti di vista istologici. 

Così si può distinguere : 

L UN GRUPPO DI ETIOLOGIA ANCORA DEL TUTTO OSCURA. 

Esso comprende: | 

1. la grandissima parte dei casi che noi usiamo designare come EPI- 
LESSIA GENUINA, circa 60 °[o di tutti i cervelli esaminati. Anatomicamente è 
contrassegnato : 

a) da alterazioni sclerotiche del corno di Ammone: le quali si tro- 
vano in circa 50-60 Olo dei casi, e, nel loro genere, sono caratteristiche per 
questa forma di epilessia. Sono da considerare non come causa dell’ epilessia, 
ma solo come un sintoma accessorio ( Nebenerscheinung) della degenerazione 
epilettica : | 

b) da una gliosi marginale degli cu la quale per lo più lascia 
scorgere una posizione ben distinta delle fibre colorata nella glia margi- 
nale normale. Essa non è la causa, ma l'effetto della degenerazione del tes- 
suto nervoso corticale, che si manifesta con una perdita di fibre e cellule 
gaugliari, e specialmente con un impiccolimento di queste ultime. I vasi pre- 
sentano per lo più leggeri sintomi di proliferazione, più volte anche forti 
spessimenti della parete. Nelle guaine linfatiche non sono rare Mastzellen. 

Questi sintomi di una perdita di tessuto nervoso non mancano in casi 
gravi e vecchi di questa forma d’epilessia: ma sono spesso poco spiccati in 
casi freschi e leggeri. | 

c) In epilettici di questo gruppo, i quali sono morti in status epilep- 
ticus, si trovano, a canto alle alteruzioni già ricordate, i segni di un grave 
processo morboso acuto : alterazioni regressive delle cellule gangliari (1), di- 





(1) Esposito nel suo accurato lavoro «Sull’ istopatologia della corteccia ce- 
rebrale nello stato epilettico » riferisce di aver trovato bensì la proliferazione 
nevroglica, più spiccata nel primo strato molecolare, ma «cellule nervose sempre 
normali per numero e nella grandissima maggioranza normali anche per costitu- 
zione » (70 Manicomio, 1906, pag. 371). 
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sfacimento dei cilindrassi più fini, spesso numerosi processi di scissione 
nucleare nelle cellule della glia; qualche volta straordinariamente numerose, 
grandi, ameboidi cellule di glia, le quali sono cariche di diversi prodotti di. 
disfacimento. 

Per lo più le ultime alterazioni non sono sparse uniformemente su tutto 
il mantello cerebrale. In malati, i quali negli ultimi tempi prima della morte 
non avevano accessi, non si trovarono: ma si trovarono accennate anche 
in malati morti di malattie intercorrenti, ma che nelle ultime settimane 
prima di morire ebbero molti accessi ; inoltre qualche volta si trovarono anche 
nei vasi straordinarie quantità di prodotti di disfacimento. 

Si deve ammettere che le alterazioni descritte in (b) sono da mettere in 
rapporto con la demenza degli epilettici; mentre le descritte in (c) stanno in 
nesso con gli accessi epilettici, e cagionano anche i sintomi a focolaio che si 
osservano dopo gli accessi. Molti casi, che erano diagnosticati come idiozia 
con epilessia, sono nient'altro che casi particolarmente gravi di epilessia 
genuina. | 

2. Un piccolo gruppo, circa 4 °[o dei casi studiati, appartiene a un pro- 
cesso morboso che si può designare come sclerosi atrofica. Nella letteratura 
noi troviamo molti altri processi morbosi descritti come sclerosi atrofica, spe- 
cialmente alcuni nei quali il fatto primitivo è una malattia vasale. Ma qui 
la malattia vasale evidentemente non gioca nessuna parte causale. 

Singole parti di circonvoluzione, qualche volta tutto un emisfero, pre- 
sentano già macroscopicamente un’ atrofia e induramento di alto grado. Le 
circoscrizioni dell’atrofia non coincidono con le circoscrizioni di singoli di- 
stretti vasali. 

Istologicamente si trova una enorme scomparsa della sostanza nervosa 
corticale. Il terzo strato sembra sia quello che, proprio a preterenza degli altri, 
cade in atrofia: in certi punti solo le cellule del secondo strato appariscono 
in qualche modo conservate: in altri punti il deficit corticale è diftusamente 
esteso sopra tutti gli strati. 

Nei punti dove la malattia è recente, si vede pieno di cellule granulo-gras- 
sose, che per lo più vengono dalle cellule di glia: le cellule, che derivano 
dalla parete vasale o dal sangue, solo in lievissimo grado partecipano alla 
formazione cellulare granulo-grassosa. | 

Di contro a questi casi con etiologia ancora non chiara si può separare : 

II. un gruppo di epilessie che sono in nesso con avvelenamenti dall’e- 
sterno. Il numero di questi veleni non è piccolo. Praticamente importantis- 
simo é l’ alcool. 

La ricerca microscopica dimostra che gli accessi epilettici degli alcoolisti 
possono essere determinati da processi istologici del tutto diversi. In un caso 
si trovarono forti alterazioni vasali non differenziabili dall’arteriosclerosi, 
anzi piccoli focolai di rammollimento, a canto alle alterazioni dell’alcoolismo 
cronico. In un delirant: chi: aveva presentato accessi epilettici e in questi 
era morto, sì trovarono in alto grado alterazioni le quali si trovano nel Delirium 
auche senza accessi epilettici. Un altro alcoolista, morto in uno stato epilet- 
tico, presentò, oltre poliencetalite emorragica superiore di Wernicke, emor- 
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ragie puntiformi, confluenti in focolai della grandezza d’una ciliegia, in diverse 
parti della corteccia. Un altro caso, pura epilessia alcoolica, oltre alle altera- 
‘zioni dell’ alcoolismo cronico, presentò un recente, molto forte, disfacimento 
del tessuto nervoso. 

2. Nella epilessia saturnina si deve distinguere tra accessi epilettiformi 
che appartengono ai primi stadì della malattia, e quelli che vengono quando 
già sono costituite gravi alterazioni vasali e una grave malattia dei reni. 

Nei cani, con un avvelenamento da piombo, si può provocare una pura 
encetalite. 

Un terzo gruppo di epilessie è in stretto rapporto con malattie generali : 
importantissime la sifilide e l’arteriosclerosi. Qualche volta, alla sezione di 
epilettici che non avevano presentati sintomi di focolaio, si trovano processi 
sifilitici nella corteccia o nella sostanza bianca'degli emisferi. La endoarterite 
sifilitica dei piccoli vasi della corteccia può dare, nello stato iniziale, una 
sindrome non differenziabile dall’epilessia genuina. L’ arteriosclerosi com- 
prende una gran parte delle così dette epilessie tardive. Un IV gruppo è in 
rapporto con malattie a focolaio. Un V comprende le epilessie che accompa- 
gnano gli arresti di sviluppo del cervello (stadio verrucoso della corteccia 
cerebrale di Ranke, formazione di strati cellulari abnormi, sclerosi ipertro- 
fica o tuberosa). 


Il. 


Vogt cerca come si possa pervenire a distinzioni nel campo, negativa- 
mente caratterizzato, dell’epilessia genuina, destinato a restringersi, se non 
a scomparire, coll’ avanzare delle conoscenze. Un certo numero di epilessie, 
credute genuine, deriva certo da quei processi infiammatorì e vascolari e 
traumatici del periodo fetale che per solito dànno origine al complesso idio- 
zia-epilessia-paralisi infantile. Ma è dimostrato che ci sono casi, appunto, in 
gui, dopo l’ attacco cerebrale infantile, la paralisi presto si dilegua: resta 
l'epilessia. Ovvero la paralisi è così leggera che si rivela, solo a una minuta 
ricerca, con paresi o differenza di riflessi: solo l’epilessia figura. Ovvero l’epi- 
lessia precede la paralisi. L'idea di Marie, il quale in ogni caso di epiles- 
sia idiopatica pura vede una « paralisi cerebrale intantile senza paralisi », 
quest’ idea, ingiusta nella sua generalizzazione, riman vera per un gruppo di 
casi. In seconda linea sono da ricordare i casi di epilessia genuina con sin- 
tomi di focolaio, per cui molti osservatori hanno pensato che l’epilessia sia 
una malattia cerebrale organica con carattere di focolaio: i noti casi di epi- 
lessia pseudoiaksoniana ; quelli atipici, ricordati da Binswanger, di epi- 
lessia genuina con caratteri di quella parziale; la emiepilessia idiopatica di 
Leo Miller. 

Un altro campo che ha molteplici e stretti rapporti coll’epilessia sono le 
neurosi funzionali, specie l’ isteria. Praticamente l’importanza di questo 
campo @ molto grande, perchè quasi in ogni caso di epilessia noi ci dobbiamo 
porre la questione se non sia anche isterico ; d’ altra parte-«< i casi che stanno 
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in mezzo» (Trousseau) da un pezzo sono sorgente di grandi difficolta 
diagnostiche. Isteria ed epilessia possono sommarsi. Sono noti gli attacchi 
epilettoidi nell’ accesso isterico (Charcot), gli stati isteroidi postepilettici, 
specie dopo il petit mal (Gowers) ecc. | 

Il gruppo-dei piccoli accessi avvicinati (Hoche, Heilbronner) me- 
rita speciale ricordo. Somiglianti, ma meno distinti gruppi (narcolepsia ecc.) 
sono stati già descritti da Friedmann (1), Gélinau. Si tratta di casi 
infantili.con accessi numerosi che esplodono improvvisi; i casi sono caratte- 
rizzati da particolare combinazione di disturbi funzionali ed « organici ». Bi- 
sogna dare importanza ai sintomi psichici, ma il giudizio differenziale dei 
casi è spesso molto difficile. Per la breve durata degli accessi, per la giovane 
età dei pazienti, per lo più non si può decidere la natura della malattia — 
se sia epilettica o isterica — ; anzi anche il decorso della malattia non offre 
nulla di speciale e di caratteristico per tutti i casi; perchè i casi o dopo ra- 
pido decorso guariscono o altrettanto rapidamente possono passare a morte ; 
una terza parte dei pazienti diviene più tardi epilettica. Anche quelli senza , 
sintomi isterici sono da tener distinti dall’epilessia. Questi casi costituiscono 
un gruppo speciale. 

Venendo a parlare dei rapporti tra l’epilessia e la costituzione degenera- 
tiva-psicopatica, Vogt ricorda una forma speciale, distinta e, secondo le 
osservazioni pubblicate, tipica che le appartiene: ed è la epilessia affettiva 
recentemente descritta da Bratz. Si tratta di individui gravemente tarati, 
con accessi epilettici che han questo di speciale: che gli accessi nell'ospedale 
spariscono ; e, inoltre, sotto l’' influsso di eccitamenti emotivi si riproducono. 
Oltre di che ci sono i sintomi psichici della degenerazione : grande instabilità, 
irritabilità ecc. I casi sono più vicini alla degenerazione che all’epilessia, 
perchè dal complesso dei sintomi non risulta una vera epilessia. La designa- 
zione di Bratz « accessi affettivi epilettici in degenerati » ne caratterizza 
benissimo la posizione clinica « separabile dalla epilessia pura ». 

Le convulsioni psicasteniche di Oppenheim. Questa forma morbosa 
sta tra l’epilessia e la neurastenia, come l’epilessia affettiva sta tra la pura 
epilessia e la degenerazione psichica. Nei casi di Oppenheim si tratta 
di psicopatici gravemente tarati, con idee coatte, tic, fobie ed altri sintomi 
gravemente neurastenici: convulsioni gravi episodiche dopo eccitamenti. O p- 
penheim le separa dall’epilessia, con cui non hanno niente che fare. 

Per ciò che riguarda la questione dell’epilessia e idiozia, si hanno delle 
due malattie molte diverse combinazioni con varie causalità: importante il 


(1) Friedmann — (Ueber die nicht epileptischen Absencen oder kurzen nar- 
koleptischen Anfalle. Deustche Zeitschr. f. Nervenhetlk., Bd. 30) - descrive stati di 
irrigidimento psichico in giovani e bambini, i quali s'ati si distinguono dalla ver- 
tigine nervosa per la mancanza di un reale disturbo di equilibrio, e dal petit mal 
epilettico per la conservata coscienza durante gli accessi. Questi si svolgono sempre 
allo stesso modo; gli occhi immoti 0 stravolti in su con pupille midriatiche rea- 
genti: immoto il corpo o continuazione automatica dell’ ultima azione: durata fino 
a 3 minuti, frequenza da |] alla settimana a 100 al giorno ecc. (N. d. K.). 


458 . Bibliografie 


fatto che si hanno qui forme di epilessia di speciale patogenesi, come quella 
particolare forma morbosa, bene distinta anatomicamente, ma in qualche 
modo anche clinicamente, che è la sclerosi tuberosa. Clinicamente la malattia 
decorre sotto la forma di una grave epilessia, a cui si accompagna una stasi 
e un lento regresso dello sviluppo psichico. 

Il principio, clinicamente, è nei primi anni di vita: i bambini, fino al- 
lora sani, diventano ottusi, non fanno psichicamente progresso, vanno sempre 
più giù, vivono spesso per anni, anche un decenaio o più, in stato di pro- 
fonda demenza, finchè soccombono a tumori di organi interni specialmente 
(cuore, reni), che sempre accompagnano la malattia. 

Noi dobbiamo la conoscenza della forma morbosa a Bourneville, 
Firstner, Bucholz, Hartdegen, ma specialmente a Pellizzi, 
che ha fatto in proposito una serie di eccellenti ricerche (eine Reihe ausge- 
zeichneter Untersuchungen) e inoltre a Bonome e recentemente a Geitlin. 

Nel campo dell’epilessia tardiva si pub fare una serie di distinzioni 
etiologico-cliniche : forme tossiche, arteriosclerotiche, traumatiche, sifilitiche. 

L’epilessia saturnina può presentarsi anche senza altri gravi sintomi di 
quell’ intossicazione (Westphal). Gli accessi, con aura, sono gravi, non 
frequenti, molto irregolari. Sintomi psichici sono: gravi delirì crepuscolari, 
confusione, umore ansioso, eccitamento alternantesi con stordimento e forte 
arresto. 

Alcool ed epilessia. Vogt ricorda come clinicamente sono stati distinti 
due tipi : 1.0 l’epilessia alcoolica, 2.° l'epilessia abituale dei bevitori. 

Nella prima forma gli accessi nell’ astinenza spariscono del tutto, al più 
in 8 fino a 14 giorni: l'epilessia scompare prima degli altri sintomi del!’ al- 
soolismo. Dall’ anamnesi risulta che anche il primo accesso (sorto per lo più 
nell’ebbrezza) fu un grande accesso tipico. Agli accessi segue per lo più pro- 
fondo lungo stordimento. Un momento essenziale dell’epilessia alcoolica pura 
è lo sparire degli accessi nell’ astinenza e la relativa guaribilità della malattia. 

Nella epilessia abituale dei bevitori gli accessi continuano anche nell’ a- 
stinenza. Si tratta di una epilessia tardiva che, senza altro momento causale 
dimostrabile, si presenta dopo abuso prolungato di bevande alcooliche. Passati 
i sintomi acuti dell’ intossicazione, resta una forma che, molto più dell’epr- 
lessia alcoolica, somiglia all’epilessia tipica e presenta scadimento progressivo 
dell’ intelligenza; durevoli, frequenti stati confusionali e oscillazioni del- 
l'umore. Un terzo degli alcoolisti che ammala con delirium tremens presenta 
accessi epilettici. La prognosi del Delirium è peggiorata dall’epilessia. Il 
Delirium o segue direttamente gli accessi epilettici, o dopo 24-60 ore. 

Una parte delle epilessie tardive, non tutte, come pareva a L uth, é 
di origine arteriosclerotica. Si accompagna con sintomi di arteriosclero8!: 
cefalee violente, vertigine, esauribilità, speciale sordità psichica (difficoltà à 
comprendere le parole), grande irritabilità, speciale testardaggine. Gli accessi 
possono essere tipici, ma spesso hanno carattere iacksoniano : un sintoma che, 
insieme coi disturbi circoscritti di motilità e sensibilità, denota il cara.tere di 
focolaio che la malattia può avere pur nella sua tendenza diffusa. Si aggil!” 
gono accessi epilettici. La diagnosi differenziale può esser difficile di fronte 
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a convulsioni toniche parziali per focolai sottocorticali di origine arterioscle». 
rotica, o, dove non ci sia che vertigine e disturbi leggeri di coscienza, 
può essere difficile la distinzione dalla « neurosi vasomotoria climaterica » 
(Vorkaster). 

Epilessia sifilitica: meritano attenzione quei casi di epilessia su base 
luetica, nei quali l'epilessia è l’ unico sintoma. C’é qui tutta una série di 
possibilità dalla cui considerazione si ha l’ impressione che sia giustificato il 
consiglio degli autori francesi: in ogni caso di epilessia cercare la sifilide. 

L’epilessia può almeno temporaneamente dominare la forma morbosa o 
perchè è il sintoma iniziale di un processo cerebrale luetico che si svolgerà 
più tardi, o perchè i sintomi generali sono intervallari e così si hanno pe- 
riodi nei quali solo si hanno sintomi epilettici; oppure, secondo un’osser- 
vazione di Gowers, dopo una cura antisifilitica resta l’epilessia, quando gli 
altri sintomi sono scomparsi. 

Oltre che per questi processi (gomme, processi a focolaio), può presentarsi 
in un sifilitico una epilessia — noh differenziabile da un’epilessia idiopatica — 
della quale l’ investigazione anatomica dimostra poi come causa una endoar- 
terite sifilitica. Caso classico quello d'Alzheimer. Clinicamente non c'erano 
che sintomi epilettici, e già nel corso dei primi accessi sopravvenne uno status 
epilepticus e la morte. 

Ovvero può essere il caso di forme di epilessia di carattere luetico, nelle 
quali mancano sintomi di carattere materiale (la epilessia parasifilitica che 
Fournier attribuisce al periodo secondario: esclusività erronea, secondo 
Vogt: si tratta forse di disposizioni epilettiche latenti avvivate dalla sifi- 
lide acquisita; da ciò la coincidenza nel periodo secondario della lue: l’ ul- 
teriore decorso presenta nei singoli casi grandi differenze). 

I casi, da Nonne detti postsifilitici, dànno anche meglio l’ idea di una 
epilessia sifilitica come neurosi funzionale. Si tratta di una epilessia di carat- 
tere idiopatico, la quale — sotto l'influsso di una infezione luetica pre- 
gressa — si presenta e resta monosintomatica. Gli accessi sono più rari che 
nell’epilessia ordinaria: non mancano amnesia, stati crepuscolari e petit mal. 
Leggero lo scadimento dell’ intelligenza. La cura antiluetica non giova. In 
due casi da questa epilessia si passò alla tabe dorsale. 

A queste due Relazioni al Congresso di Frankfurt seguì una discussione 
di cui riferiamo alcune parti. 

Binswanger osservò: . 

« Il materiale di ricerca che Alzheimer ha avuto a disposizione si 
riferisce, per cid che riguarda la cosi detta epilessia idiopatica, esclusiva- 
mente a casi inveterati con sintomi spiccati di demenza epilettica. È il ma- 
teriale che viene all’autopsia negli ospedali di alienati e di epilettici. Per 
questi casi le ricerche han data la dimostrazione che alterazioni della glia, 
in diversi segmenti della corteccia cerebrale e nel corno di Ammone, sono 
reperti straordinariamente frequenti, se anche non costanti. Se io ho bene 
inteso il Relatore, in 60 o[o dei casi esaminati si hanno questi reperti. Ora il 
gran territorio dell’epilessia idiopatica comprende numerosi casi, nei quali, non 
ostante l’insistere della malattia per decennî, non ha luogo uno scadimento 
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intellettuale; anzi, non ostante l’epilessia, permangono funzioni psichiche 
eccellenti. Vi appartengono prevalentemente i casi nei quali sì hanno solo 
accessi epilettici isolati con lunghi intervalli, ma per altro a sviluppo già 
completo. Maio ho anche osservazioni, nelle quali gl’ insulti molto frequen 
temente si ripetevano, in media ogni 8-4 settimane, ed i pazienti sono rimasti 
per ciò che riguarda la psiche, completamente intatti fino alla più tarda età. 
Così io ricordo un medico pratico di sessanta anni, che dal suo ventesimo 
anno soffriva di epilessia (gli accessi venivano quasi regolarmente nelle 
prime ore del mattino). Egli attendeva a la sua estesa pratica, sempre con 
piena freschezza di corpo e di mente. Anche dopo gravi insulti bastavano 
2-3 ore di sonno a restituirgli tutta la sua normale capacità di lavoro. Ac- 
canto a questi casi che decorrono cronicamente senza lasciare alterazioni 
psichiche stabili, io potrei chiamare l’ attenzione specialmente su quelli nei 
quali gli accessi epilettici si erano susseguiti per anni con maggiore o minore 
regolarità. Poi l'epilessia spari, per non ripetersi: se spontaneamente o per 
effetto di cure non è il caso di giudicare. In ogni modo io concordo con 
Feré nell’ ammettere che il numero degli epilettici guariti è molto mag- 
giore di quello che comunemente si crede in base alle osservazioni fatte 
nelle nostre case di cura. Si potrà raccogliere di tali osservazioni solamente 
nella pratica di ambulatorio, in un grande materiale. Io ho più volte osser- 
vato — anche qui mi sono riusciti importantissimi i referti di colleghi am- 
malati — che in alcuni membri di una famiglia l’epilessia era passata a 
guarigione, mentre altri erano cronicamente epilettici ; ovvero che i figli di 
epilettici guariti ammalarono di epilessia cronica. Le funzioni intellettuali 
ed anche i processi affettivi in questi guariti non mostravano alterazioni di 
sorta. 

Se noi muoviamo da queste osservazioni, dobbiamo entrare nel concetto 
che nell’epilessia idiopatica si deve differenziare un gruppo in cui si trovano 
solo disturbi riparabili e non alterazioni permanenti. Io non poss? decidere 
se, e in che misura, alcune delle alterazioni descritte da Alzheimer, ac- 
cennanti un disfacimento della sostanza nervosa, costituiscano anche il fondo 
anatomico di tali disturbi suscettibili di compenso. 

Dal discorso di Alzheimer emerge che egli intende a riguardare questi 
reperti come l'espressione di speciali disturbi chimico-nutritivi della sostanza 
nervosa. È estremamente inverosimile che per questi casi di epilessia le gravi 
alterazioni della nevroglia siano un reperto patognomonico ». 

« Riguardo alle nuove osservazioni di Oppenheim e Bratz sugli 
stati psicastenici e l’epilessia affettiva, di entrambi questi gruppi di accessi 
epilettiformi io ho osservazioni personali; i casi di Oppenheim appar- 
tengono alla categoria degli stati di esaurimento costituzionale, sopra tutto 
dei bambini e dell’età giovanile. Gli accessi sono speciali stati sincopali con 
sintomi d' irritazione motoria : e presentano in realtà una gran somiglianza 
con la vera epilessia. Basta uno studio un po’ prolungato, l'osservazione di 
parecchi di quei casi e il rilievo dei sintomi interparossistici ad assicurare la 
diagnosi. Il medesimo vale peri piccoli accessi descritti da Heilbronner, 
i quali appunto non appartengono all’epilessia. Le epilessie affettive di Bratz 
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sono manifestazioni morbose parossistiche in personalità costituzionali-dege- 
nerative ed hanno stretti rapporti con l’ isteria e l'epilessia ». 
Heilbronner ha tatto all’Alzheimer la domanda se dalle sue ri- 
cerche risulti una differenza tra le alterazioni che si stabiliscono per accessi e 
loro stati conseguenziali da un lato, e processi lenti dall’ altro, nel primo 
grande gruppo di epilettici. Heilbronner riguarderebbe le alterazioni 
croniche come particolarmente idonee a spiegare la demenza, tanto più che 
egli ritiene poco soddistacente la opinione molto diftusa che gli epilettici inde- 
mentiscano per effetto degli accessi. Contro la quale opinione sembra a lui 
che parli il mancante parallelismo tra frequenza e gravezza degli accessi, e 
gravezza del danno psichico permanente. Da questo punto di vista divente- 
rebbero comprensibili i casi apparentemente eccezionali, i quali, non ostante 


accessi di lunga durata e gravi — anzi di speciale gravità secondo la sua 
esperienza — non i.nlementiscono o almeno non indementiscono in modo di- 
mostrabile. 


La risposta di Alzheimer è che le sue conchiusioni si restringono 
solo al materiale da lui investigato. Naturalmente questo comprende princi- 
palmente le forme più gravi di evilessia, e certamente non tutte. Egli crede 
che noi, in generale, tendiamo a vedere sfavorevole la prognosi dell’epilessia. 
S’ incontrano casi leggeri di epilessia non solo nella pratica privata, ma anche 
negli asili cittadini, dove l’ ammissione dei malati si fa in modo libero, e, 
naturalmente, anche nelle inchieste anamnestiche degli epi'ettici. Noi impa- 
riamo spesso che i congiunti degli epilettici hanno avuto accessi epilettici 
passeggeri. Ma appunto questi rapporti ereditari rendono verosimile l'esi- 
stenza di stretti rapporti tra le epilessie genuine ed una parte di questi casi 
leggeri. 

Ci sono osservazioni che dimostrano che la malattia epilettica può pro- 
gredire anche in periodo libero da accessi. Tali i casi in cui genitori e mae- 
stri riferiscono che il regresso psichico si era reso evidente già prima del 
primo accesso. 

I nostri metodi di ricerca ci permettono di conoscere solo le alterazioni 
di più alto grado, quali appunto emergono dove c’è frequenza di accessi o 
stato epilettico. Diverse osservazioni dimostrano che le alterazioni sono causa, 
e non conseguenza, dello stato epilettico. P. es., si trovarono esse in un caso in 
cui la morte era sopravvenuta in principio d’ accesso, per soffocazione di saliva. 


III. 


La pubblicazione di Aschaffenburg su gli squilibrî dell’ umore degli 
epilettici non è precisamente di quest’ anno: anzi egli ne parlò, pare con 
poca fortuna, fino dal 1895 per la prima volta : l’anno scorso è tornato sul- 
l’ argomento con nuovo materiale. Il valore delle osservazioni e dell'Autore 
richiede che se ne parli in un giornale dato principalmente alla psichiatria 
clinica. 

Alle domande postesi: i malumori periodici sono da considerare come un 
sintoma caratteristico dell'epilessia ? In caso affermativo, in che cosa special- 
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mente differiscono dalle oscillazioni emotive dei psicopatici? Aschatfen- 
burg risponde: « In base a queste osservazioni, io debbo di nuovo confer- 
mare la proposizione che gli squilibrì dell’ umore sono un sintoma specifico 
dell’epilessia: un sintoma che, per la frequenza con cui si presenta e per la 
sua gravezza, è di grandissima importanza per il concetto dell’epilessia. Non 
l’accesso convulsivo, non la vertigine e nemmeno naturalmente la depressione 
sono i contrassegni principali dell’epilessia, ma le oscillazioni periodiche del- 
equilibrio psichico, le quali, secondo la varia partecipazione generale del 
sistema nervoso centrale, portano a leggeri o gravi disturbi di coscienza; e 
possono essere accompagnate, ma non sono di necessità accompagnate, da 
stati convulsivi. 

Mancanza di motivazione psicologica tanto nell’ improvviso insorgere quanto 
nel dileguarsi, accompagnamento di gravi sintomi somatici indicanti una 
partecipazione di tutto il sistema nervoso, particolarissima transitoria intolle- 
ranza all’ alcool (di cui piccole quantità bastano in questi periodi a svilup- 
pare i più violenti stati di agitazione) sono i caratteri più importanti di 
questi periodici squilibri epilettici. 

I più dei pazienti ammettono concordemente che essi sono invasi, proprio 
improvvisamente, da pensieri tristi. Meno rapidamente segue il risolversi 
della interna tensione. Notevole che due riferivano come, subito dopo dile- 
guato il malumore, si sentivano una smodata allegria. Molto frequentemente 
gl’ infermi non sapevano spiegare i loro malumori: si querelavano di fiac- 
chezza, di senso di malattia, di mal di cuore. Qualche volta si studiavano di 
motivare psicologicamante la loro speciale depressione (autorimproveri): ma 
è quasi sempre evidente l’ inconsistenza dei motivi da loro addotti. 

Il malumore qualche volta s' infosca fino a tedio della vita e a tentativi 
di suicidio. | 

Non pochi pazienti si lagnano di incapacità e difficoltà a pensare (p. e. 
non saper più come hanno nome i figliuoli): infatti la conversazione coi pa- 
zienti è più difficile che non sia nel loro stato normale : le domande non sono 
da loro ben capite, le risposte vengono lente e faticose. La tardità del pen- 
siero non va però fino alla perdita di orientamento: il che distingue questi 
stati di malumore dai veri e proprî stati crepuscolari. Esteriormente, e per 
una superficiale considerazione, i pazienti sembrano normali: svolgono in 
parte pacificamente la loro attività consueta. 

Sintomi somatici accompagnatorî sono : polso piccalo e frequente, rossori 
e pallori della faccia, cardiopalmo, scialorrea, tardività della reazione pupil- 
lare e midriasi, tremore delle mani, cefalea. Uno dei pazienti, ad ogni accesso, 
si doleva principalmente di un’ ischialgia : questa e gli altri sintomi somatici 
passavano, ma il malumore persisteva ancora per qualche tempo. Un altro 
presentava cospicua e inesplicabile diminuzione del peso del corpo. 
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Agostini — Sull’ anatomia patologica dei centri nervosi nella demenza 
primitiva — (Annali del manicomio provinciale di Perugia, 1907, Fasc. I-II). 
In quattro casi di una malattia, della quale fino a pochi anni fa si di- 
ceva che tiene un piede nella degenerazione e un altro nella psiconevrosi, 
Agostini, facendo l'esame istologico coi metodi di Nissl, di Weigert- 
Vassale, colorazione semplice all’emallume e coi metodi di Ramon y 
Cajale Donaggio, trova in tutti gli encefali esaminati alterazioni costanti 
e uniformi degli elementi nervosi più o meno gravi e diffuse, di carattere 
cronico, analoghe a quelle che si osservano in seguito a processi cronici di tos- 
sinfezione dell’organismo. Le alterazioni si riscontrano più forti ed estese nelle 
circonvoluzioni frontali. Più intensamente e quasi elettivamente è leso lo strato 
delle cellule polimorfe. Le fibre tangenziali sono notevolmente diminuite, 
specialmente nelle circonv. frontali. L'apparato neuro-fibrillare presenta ad- 
densamento del reticolo, conglutinamento delle neurofibrille ecc. Prolifera- 
zione di elementi della nevroglia, specie negli strati più profondi. Presenza 
di cellule a bastoncello. Illesi i vasi sanguigni. Nel midollo spinale sclerosi dei 
fasci posteriori e laterali, e lesione delle cellule radicolari e cordonali. 
Agostini aggiunge diversi commenti nosografici e clinici, da alcuni 
dei quali non possiamo non dissentire. Egli dice in principio che « la scuola 
kraepeliniana aveva saputo trarre largo profitto per la nuova concezione no- 
sografica, principalmente dagli studì di Kahlbaum, diHecker,diArndt, 
di Finck, di Morselli». Con ciò egli risolve favorevolmente la causa di 
Morselli, il quale da qualche tempo si querela davanti al Tribunale della 
Società Freniatrica allegando certi diritti su la demenza precoce e su altre 
cose. E veramente anch’ io sarei ben lieto di dar ragione al prof. Morselli 
per gli obblighi intellettuali che ho con Lui, che apparve alla nostra giovi- 
nezza imbelle come un igris ardens della coltura nazionale, sulla quale espresse 
e versò molta energia incitatrice, sebbene per troppa gran parte in più alte 
e larghe sfere al disopra e fuori di quella umile e infeconda della clinica 
psichiatrica. Oltre di che io ho nelle arterie il sangue della mia generazione, 
e un uomo della mia generazione non conosce ebrietà più gaudiosa di quella 
che viene dal confermare l’opinione di un maestro altolocato ; con che l’ uomo 
della mia generazione mette d’ accordo la-scienza con la pratica della vita, 
concilia armoniosamente le verità eterne cogli affetti suoi personali e, dov’ è 
possibile, coi casi suoi, provvede insieme ai proprì bisogni intellettivi, affet- 
tivi e nutritivi: sì che, o sia per convinzione, o sia per ammirazione, o sia 
per tornaconto, riesce vero quel che scrisse Carducci che «le virtù e 
gl’ ingegni non mai furono esaltati in Italia come a questi ultimi anni», e 
risulta non vero e non giusto il lamento di Morselli «è destino degli 
autori italiani vedersi spesso o quasi sempre dimenticati dai loro compatrioti ». 
Io dunque sarei ben lieto di riconoscere buone le ragioni di priorità che 
il prof. Morselli accampa su la demenza precoce: e avendo anch’ io, o 
figurandomi d’ avere, alcun diritto in quest’ affare per certe mie lontane pre- 
stazioni di opera, come manovale e facchino, nel collaudo dell’ insigne lavoro 
kraepeliniano, e prendendo da ciò animo e libertà ad eleggermi perito in 
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questa causa (perito gratis e della verità), dico che la storia è quello che è, 
e non mi è possibile dar ragione al prof. Morselli e sottoscrivere alla 
sentenza di Agostini in suo favore. 

L’ argomento che si adduce in favore della priorità di Morselli è 
questo: che in una sua classiticazione delle malattie mentali del 1883 Egli 
ha dato luogo a tin gruppo di psicopatie critiche collegate coi periodi fisiolo- 
gici dell’esistenza, e in tale gruppo aveva dato luogo all’ebefrenia (sin. pazzia 
della pubertà; pazzia degli onanisti; catatonia ebefrenica di Kahlbaum): 
per ciò si dovrebbe dire che « il Kraepelin ha trovata aperta la strada non 
solo da Kahlbaum, Arndt e altri tedeschi, ma dal Morselli mede- 
simo » (Morselli in Atti del Congresso di Genova, pag. 178). Ma se la 
descrizione, fatta da Hecker, dell’ebetrenia, malattia della pubertà, ri- 
sale al 1871! e nel 1877 1’ Hecker tornava sn la questione, ed è del 1880 lo 
scritto di Fink in cui le analogie e affinità tra ebefrenia e catatonia sono 
messe in piena luce! Come si può dunque pretendere che al prof. Mo r- 
selli spetti qui una parte di precorritore e che dai suoi studî abbia, come 
dice Agostini, tratto largo profitto la scuola kraepeliniana, se la parte di 
Lui qui si restringe tutta all’ aver menzionata in una classificazione l Ebe- 
frenia, malattia della pubertà, dodici anni dopo che era stata da Hecker 
magistralmente descritta? 

Senza dire che nella classificazione Morselliana la pazzia catatonica 
di Kahlbaum è messa in un primo sottogruppo di un terzo gruppo di tre- 
nopatie, e in una sezione 1.2 di questo primo sottogruppo, e in una 2.8 sot- 
tosezione di questa sezione 1.8, e in una divisione B di questa seconda 
sottosezione, la quale comprende forme senza alterazioni fondamentali del 
sentimento. La scuola kraepeliniana, o meglio Kraepelin, rileva che «i 
disturbi più accentuati e più profondi che riscontriamo in questi intermi son 
sempre quelli della vita emotiva » ; e voi dite che la scuola kraepeliniana si 
approfitta degli studî di Morselli che metteva i catatonici tra le forme 
senza alterazioni tondamentali del sentimento ! 

Anche: Kraepelin dimostra che « non si può parlare di un rapporto 
assoluto della dementia praecox e neppure delle forme ebetreniche con l’età 
dello sviluppo », perchè può iniziarsi assai prima e assai dopo l’età dello svi- 
luppo; ed ora ci si dice che il Kraepelin ha trovato aperta la strada dal 
Morselli, il quale nominò una volta l’ebetrenia heckerianamente come una 
malattia collegata alla pubertà! 

E poi quali documenti o contribuzioni ha prodotto l'illustre Morselli 
su quest’ argomento? Io ho passate molte ore della mia lontana giovinezza a 
cercare gli scritti di Lui: ma scritti di Morselli su l’ebetrenia e la cata- 
tonia non ne conosco. Dodici anni dopo la pubblicazione di Kahlbaum. 
Tamburini nel 1886 chiamò l’attenzione del Congresso di Siena su l' ar- 
gomento della catatonia, e, nella discussione che segui, Tanzi si mostrò 
particolarmente sollecito della questione: ma in seguito uno solo in Italia, 
Scipione Marzocchi, vinto dall’evidenza di una sua eccellente osser- 
vazione, ebbe ed espresse lucida e determinata l’ idea di una malattia distinta 
e autonoma, che non era nè la pazzia circolare, nè la lipemania attonita, nè 
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altra delle forme allora note. (Archivio italiano per le malattie nervose, 1989, 
pag. 224). Chiedo scusa di tutte queste date: ma in causa di proprietà e di 
appropriazione, sia pure intellettuale, toccherebbe specialmente ai non proudho- 
niani e ai non marxisti essere RS fino alla pedanteria, e argomentare 
con cifre e date alla mano. 

Altro anche afferma Agostini do io debbo rettificare. Egli prima in- 
colpa gli entusiasti della dottrina di Kraepelin: « Al lavoro affrettato di 
sintesi che dagli entusiasti della dottrina di Kraepelin si era venuto 
così tumultuosamente compiendo da inglobare nei quadri della demenza pre- 
coce ogni psicosi che qualche sintoma peculiare di quella presentasse, doveva 
di necessità contrapporsi uno studio circospetto » ecc. Poi dice che siffatto 
studio «che da tempo iniziato in Germania e in Francia è andato svolgendosi 
anche da noi (Morselli, Bianchi, De Sanctis ecc.), è stato per 
prima tentato dagli stessi kraepeliniani colle loro suddivisioni del quadro 
principale in forma semplice, ebefrenica, catatonica e paranoide » ecc. 

Prima dunque i kraepeliniani avrebbero fatto il danno, poi sarebbero 
corsi primi a tentare il rimedio: così afferma Agostini. Meno male! 


Una medesma lingua pria mi morse 
Si che mi tinse l’ una e l’altra guancia, 
E poi la medicina mi riporse. 


Anche qui però si desidererebbero nomi e documenti. Chiedo scusa ad 
Agostini: ma non è giusto separare le responsabilità det kraepeliniani da 
quelle del maestro che egli ascoltò in Heidelberg. I kraepeliniani, cioè quelli 
che, trovate rispondenti al vero certe idee di Kraepelin, hanno fatto agli 
altri la carità intellettuale di diffonderle, non hanno su la coscienza nessuna 
colpevole frettolosità tumultuosa, accusa questa ripetuta a pag. 186 dello 
stesso Giornale da Tarulli, che parla anche lui di «/avoro affrettato di 
sintesi, compiuto dai seguaci della dottrina di Kraepelin». No, cari Col- 
leghi : i seguaci hanno seguito : e, se si vuol accusare i seguaci, bisogna com- 
prendere nell’ accusa il duce. Quelli che han slargato i confini della demenza 
precoce non sono kraepeliniani. Non è (almeno credo) un kraepeliniano nè 
tanto meno un seguace entusiasta l'illustre Tan zi, il quale scrive che « la 
comparsa d’ un accesso di melancolia o di mania in un adolescente costitui- 
sce sempre un gravissimo e quasi sicuro indizio di demenza precoce ». 

Con queste idee sì che il numero delle demenze precoci cresce smisura-. 
tamente e succede, quel che dice Agostini, di « inglobare nei quadri della 
demenza precoce ogni psicosi che qualche sintoma peculiare di quella presen- 
tasse », per esempio la frequentissima frenosi maniaco-depressiva. Ma allora 
non dite che sono i kraepeliniani che si lascian pigliar la mano alla fretta 
di inglobare! 

E come non han colpa di allargamenti, così non han merito di restringi- 
menti. I tentativi di un’ ulteriore evoluzione della dottrina della demenza 
precoce sono anch'essi tutti di Kraepelin. La consapevolezza della prov- 
visorietà e relatività delle conoscenze attuali di queste malattie, i presenti- 
menti, i germi, gli avviamenti di correzioni prossime e lontane, tutto è nell’o- 
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pera di quello spirito vigile: i kraepeliniani non c'entrano se non per ripetere, 
nella loro letteratura evitabile; e così non c'entrano gl’ italiani che A go- 
stini ha voluto citare. Bianchi per la demenza precoce non ha fatto 
altro che imporle audacemente il nome di frenosi sensoria: Morselli ha 
profetato, con l’ indeterminatezza degli oracoli, un ritorno alla psichiatria 
analitica, lasciandone ad altri la cura: De Sanctis ha messi dei nomi 
latini a dei concetti già espressi da Kraepelin, ed ha dichiarato egli stesso 
che mettendosi a rileggere il libro di quest’Autore vi ha trovato, con una 
certa sorpresa ma con sentita compiacenza, già espresse idee che egli, De 
Sanctis, si era formate in base alla sua personale osservazione. Spazino 
dunque i nomi loro con meritato onore in altri campi che non in questo. 
Agostini riferisce di aver trovato più intense alterazioni nel cervello 
anteriore dei dementi, com’ Egli dice, primitivi: e crede che questo reperto 
contribuisca « a rafforzare la dottrina, tuttora discussa, del Bianchi, che 
ripone nei lobi frontali la sede dei processi psichici più elevati, la sintes; 
della personalità ». E sia: ma non può allora contribuire a rafforzare l’ altra 
dottrina del Bianchi, secondo cui questo morbo avrebbe la sua sede pri- 
mitiva e specifica in zone sensorie, donde con prodotti anormali, balenando e 
spaventando, turberebbe con giochi di onde nervose il lavoro del lobo anteriore. 
Fra le conclusioni di questo lavoro c’è che il « prognostico di questa psi- 
copatia per il più rapido volgere a demenza è aggravato dalla presenza e 
persistenza della contrattura diffusa muscolare (grande catatonia)». Fin ora, 
in base all'osservazione di Kraepelin, di Wernicke e di altri, si è 
sempre ammesso che le forme catatoniche siano, fra le demenze precoci, le 
meno maligne. Kraepelin asserisce che « il durare anche per molto 
tempo di uno spiccato negativismo con stupore, lascierebbe la possibilità di 
un largo miglioramento : noi conosciamo casi nei quali allo stupore negati- 
vistico seguì una sorprendente guarigione con difetto anche dopo 3, 5 e fino 
8 anni ». Per accettare la conclusione rivoluzionatrice di Agostini dob- 
biamo esigere una casistica più numerosa e dimostrativa di quella allegata in 


questo lavoro. 
VEDRANI 


G. Box — Diabète et troubles mentaux — Revue de Psychiatrie, 
1906, pag. 416. 


È descritto un caso di alienazione mentale che l'A. crede legato al dia- 
bete, il cui sintoma glicosuria ha proceduto parallelamente con essa. Le 
turbe mentali consistevano in: disordini della memoria, specialmente per le 
cose recenti, del carattere, della condotta, delirio di grandezza, di autoaccusa, 
di persecuzione. La cura antidiabetica ha dissipato tutto il quadro morboso. 

Boscul 
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Annuario del Manicomio provinciale di Ancona, diretto dal dott. G. Riva. 


Una relazione statistica del biennio 1905-06-fa rilevare un lieve aumento dei 
ricoverati che da 489 al 1.0 gennaio 1905, sono saliti a 505 al 81 dicembre 1906; 
tale aumento è ‘dovuto al maggior numero di malati inguaribili. Gli entrati 
furono 235 nel 1905, 255 nel 1906; gli usciti e morti 227 e 247. Su 340 dimessi 
nel biènnio, 160 uscirono guariti; 140 notevolmente migliorati; 40 con me- 
diocre miglioramento. La mortalità fu nel I.° anno di 67 decessi su 724 
malati, ossia 9,25 olo; nel II.° anno 55 su 725, ossia 7,31 olo. I recidivi 
accolti nel biennio raggiungono il 32,33 °lo. Gli uomini superano le donne 
nel numero delle dimissioni per la frequenza delle psicosi alcooliche : 1’ alcoo- 
lismo è diffuso nella provincia di Ancona anche perchè la vite vi è larga- 
mente coltivata.’ Le psicosi pellagrose, in aumento nel biennio 1903-04, sono 
in diminuzione in questo. 

Il numero dei sanitarì dell'istituto è stato portato a 5; il personale di 
servizio venne accresciuto alla proporzione di un infermiere ogni 7 malati, e 
vennero accordati ad esso dei miglioramenti economici. 

Si sono costruiti nuovi locali per laboratorî scientifici ricchi di spazio e 
di mezzi di studio; di essi è direttore il dott. G. Modena. 

Nell’ annuario stesso sono pubblicati parecchi lavori contenenti osserva- 
zioni e ricerche cliniche. anatomo-patologiche e istologiche, eseguite nei 
nuovi lavoratori. | 

In fine del volume si trovano due note; una sopra «Il patronato fami- 
gliare per gli alienati poveri », l’ altra « Per l’ assistenza dei pazzi criminali ». 
Nella prima il dott. G. Riva dice che del patronato omo ed etero-famigliare 
si dovrebbe approfittare per i convalescenti di malattie «cute, per i malati 
cronici non pericolosi a sè o agli altri, e per i vecchi ormai indeboliti fisica- 
mente. Il patronato avrebbe lo scopo di diminuire l’ affollamento nei manicomi: 
l’ A., però, non si dissimula le difficoltà d’ ordine morale ed economico da 
vincere per fare attecchire tale istituzione. 

Nella seconda nota il dott. G. Modena svolge le idee già espresse al 2.0 
Congresso internazionale per l’ assistenza degli alienati, tenuto in Milano 
nel 1906, idee approvate da un voto del Congresso stesso. L’ A. crede che i 
pazzi criminali debbano essere custoditi in stabilimenti costruiti appositamente, 
col concorso di varie provincie consorziate, sotto la custodia di personale 
adatto e non nei manicomî comuni, dove rappresentano elementi di confusione 
e di disordine, nocivi agli alienati comuni e al buon nome degli istituti. 


BERGAMASCO 


Dott. A. Carini — Relazione del Direttore all’On. Deputazione Pro- 
vinciale — Manicomio Provinciale di Pavia in Voghera. Anno 1906. 


Io riterrei opportuno che di ogni relazione direttoriale, nella quale si 

e . . . o . . . . e 
accenni, con animo deliberato, alla tecnica ed alla terapia psichiatrica, si te- 
nesse rigoroso ed esatto conto. Poichè solo così riusciremo a sapere come e 
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fino a qual punto la pratica segua o'si distacchi dalla teoria nella cura... e 
custodia (per adoperare una frase di cui si compiace il Dott. Carini’ dei 
malati di mente. 

Non sono tanto ingenuo da credere alle relazioni: si sa che i furbi ne 
fanno troppo spesso ad usum delphini; ma quando si trovano uomini, come 
il Direttore del manicomio di Voghera, i quali sinceramente (e ne sono 
certo, perchè dalla relazione emana un sense di sicurezza e di convincimento 
notevole), scrivono quanto scrive lui, penso sia prezzo dell’opera occuparsene. 

L’A., dopo un brevissimo cenno dei progressi umanitarî della psichiatria, 
sferra un dardo contro la nuova legge, si dichiara netto avversario dei 
Municomî-Ospedali, dovuti alla diffusione di assiomi esotici. e si compiace 
di ironia sulla fortunata clinica di Monaco. Trova, ad esempio, che malgrado 
i manicomîì nuovi e i nuovi sistemi, i malati di mente aumentano. E si ferma 
li. Il lettore può conchiudere da sè : Se i malati di mente crescono di nu- 
mero, di anno in anno, malgrado il perfezionarsi della terapia e il rinnovel- 
lamento degli Istituti, è segno evidente che si può fare a meno e dell’ uno 
e dell’ altro. Non so se da quando il Prof. Bassini ha immaginato l’ope- 
razione radicale dell’ernia, gli erniosi siano cresciuti di numero. Credo di sì 
però : e da questo, sulla scorta del Direttore di Voghera, conchiudo... 

Pure tali cose si pensano, si scrivono, si stampano: e forse procurano 
all’A... congratulazioni e magari il plauso dei benevoli amministratori. Tal- 
volta, seguendo i dibattiti che si succedono con interessante frequenza sui 
progressi della Tecnica e della Psichiatria clinica, ci siamo illusi che il movi- 
mento evolutivo, così vigorosamente iniziato, potesse seguire sereno e sicuro. 
Ma è pur certo che qua e là, prima più timidi, poi più forti e più sinceri, 
(oggi in Italia vige il seguente aforisma di deontologia psichiatrica : io sono 
sincero, perchè lego: tu non lo sei, perchè... fai il contrario: e vi è fra la 
tela Olona, le fasce, la canepa e la sincerità un rapporto per cui si può dire 
che la verità... psichiatrica non è più nuda, come quella antica, ma vestita, 
come! della camicia di forza!) sono insorti degli oppositori, i quali scri» 
vono, talora anche con piacevole arguzia, cose che sembrano case. 

Molti di quelli che mi leggeranno senza dubbio saranno tratti a pensare: 
ecco uno dei soliti ragazzacci che cerca di farsi della réclame seguendo il... 
modernismo in psichiatria, come i preti giovani lo seguono in teologia! 

Ma, a costo anche di questo, voglio parlare : perchè ci sono delle verità, 
non vestite di tela Olona, che è bene si ripetano : perchè pur troppo — come 
mi scriveva un chiaro mio maestro qualche anno fa — troppa è la rogna, ed 
è opportuno, anzi necessario grattarla ! 

Sara mania di réclame, ma è anche mania di bene: e l’ una, a mio modo 
di vedere, compensa l’ altra. 

Ed ora mettiamo in luce i periodi e i concetti più curiosi, non saprei 
come altro chiamarli, della relazione Carini. 

A pagina 13 trovo, tra i sedativi usati, l’ apomorfina!!! e nella stessa 
pagina — ove si illustrano i metodi di cura — l’A... dichiara che il primo 
mezzo a cui si appiglia per correggere la sitofobia mei soggetti melanconici, 
è la applicazione di un tescicante alla nuea.! ! 
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Sarà mania di réclame, la mia! ma è certo che l’ applicazione di un ve- 
scicante alla nuca per guarire la sitofobia dei melanconici è un bene strano 
e poco piacevole espediente. E tutto questo — notate bene — perchè la nu- 
trizione artificiale è ripugnante, molestissima (sic!) al paziente, e pericolosa ! 

Dal che si vede come alla nutrizione artificiale, che con una buona assi- 
stenza il medico può compiere in cinque minuti e con lo stesso pericolo che dà 
un lavaggio di stomaco, è preferibile, perchè... meno molesto, un vescicante 
di cui durerà l’effetto e la piaga almeno una buona settimana, beninteso spe- 
cie se il melanconico è ansioso, con relativa legatura, magari, per motivo 
chirurgico. . 

E vero pero che il Direttore di Voghera non si spaventa del restraint: 
e difatti, quando espone il Capitolo del « Trattamento morale degli intermi » 
fa una lunga tirata a favore della contenzione meccanica, appoggiandosi — a 
pag. 16 — all'autorità di Tamburini: del quale riferisce la opinione in 
proposito, scritta nell’anno di grazia 1877, e questo serve all’ autore per 
chiedersi se il chiarissimo psichiatra confermerebbe oggi le idee di allora! 

O dott. Carini, nonso se il dubbio suo voglia essere spiritoso : ma se 
Ella fosse un po’ meno amico dei vescicanti e delle camicie di sicurezza, e 
leggesse invece con più attenzione gli Atti degli ultimi Congressi, ove pure 
avrebbe potuto imparare qualche cosa, certo il suo dubbio cedeva ad una, forse 
per lei dolorosa, certezza sulle attuali idee del prof. Tamburini! 

Il quale del resto neanche nel 1876 avrebbe scritto in un capitolo intito- 
lato « Trattamento morale degli infermi » quello che Ella scrive oggi e che 
io trascrivo dalla pagina 17: « Camicie di sicurezza e fasce confezionate con 
tela morbida per il Comparto femminile, (cavalleresco il dott. Carini), ca- 
micie di sicurezza e fasce confezionate con tela più robusta per il Comparto 
maschile, ecco GLI UNICI MEZZI DI CURA che da ben 27 anni sono in uso in 
questo Stabilimento ». 

Io credo che commentare sarebbe... guastare : a me basta solo un rilievo 
che attesta come il dott. Carini predichi bene e razzoli... meglio. A pa- 
gina 36 trovo, nella tavola 7.8 che la Sartoria della sezione uomini ha 
costruito durante l’ anno 1906, ben 34 camicie di forza nuove, e ne ha rattop- 
pate 281; il che vuol dire che i malati maschi del manicomio di Voghera 
hanno qualche cosa più — beati loro! — di una camicia di forza a testa, 
poichè il 31 Dicembre 1906, le presenze della Sezione maschile toccavano il 
numero 275. | 

Però il dott. Carini cura i suoi agitati pochi per volta... durante il 
giorno ! Egli ne assicura qualche cosa meno che il quinto. Cosa succeda di 
notte non si sa! Per compenso è convinto della bontà del suo metodo, né 
intende mutare la via fino ad ora seguita, edotto com'è della sua incontestabile 
bontà! E si preoccupa di non eccedere in sentimentalismo, con danno delle 
finanze provinciali e con nessun utile degli infelici. 

Non si tormenti, dott. Carini, nessuno degli alienisti italiani, ragazzi o 
maturi, azzarda di accusarla di sentimentalismo. Oh, no! tutt’al più, proseguendo 
nel suo ottimo metodo, Ella troverà qualche anima ingenua, come il sotto- 
scritto, che si permette di protestare. Perchè, via, è strano che nell’ anno 
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di grazia 1507 »i pensino, si scrivano, si facciano cose quali sono con molta 
sincerità confessate nella sua relazione. 

E io temo che, se per caso in quei paesi esotici, per i quali Ella ha una 
assai ben giustificata antipatia, leggeranno il suo riferimento tecnico-ammi- 
nistrativo, la nostra psichiatria, la nostra tecnica manicomiale e con esse 
qualche buona qualità italiana verranno apprezzate per quello che, per fortuna 


degli altri nostri istituti manicomiali, non sono! 
ALBERTI 


Anfosso e Mongeri — Progetto di Regolamento generale per l'e- 
secuzione della legge sui Manicomi — Milano, 1907. 


Il dott. Anfosso, giudice del Tribunale, e il dott. Mongeri, Medico- 
Direttore del Manicomio privato Dufour di Milano, hanno redatto questo 
progetto di Regolamento generale, il quale dovrebbe avere l’ ufficio di rime- 
diare alle lacune e alle contraddizioni, e di correggere i difetti del Regola- 
mento di Stato vigente. 

E diciamo subito che, se gli egregi Autori hanno portato qua e là nel 
Regolamento in vigore qualche cambiamento che può ritenersi un migliora- 
mento e un progresso, certamente in molti punti i cambiamenti e le ag- 
giunte introdotte costituiscono un peggioramento e un regresso che non ci 
saremmo aspettati da un Giudice valente e da un egregio Collega. 

Accenniamo brevemente soltanto a qualche passo del loro lavoro che non 
può assolutamente ricevere la nostra approvazione. 

Mentre il Regolamento di Stato aveva sanzionato anche con un provve- 
dimento penale il divieto fatto agli infermieri e perfino ai sorveglianti di 
ricorrere ai mezzi coercitivi senza un ordine formale scritto e motivato di 
un medico, gli ‘AA. coll’Art. 24 (2.° capoverso) vengono a dare al personale 
sanitario subalterno la facoltà di deliberare sulla necessità della coercizione, 
facendogli obbligo soltanto di avvertirne per iscritto il medico della sezione 
o di guardia. 

Non vi ha certo chi non veda quale regresso costituisca lo strano muta- 
mento, e come questo sia in aperta opposizione ai sani principî della tecnica 
manicomiale moderna. 

Coll’ art. 45 gli AA. sconvolgono tutto quanto il Regolamento di Stato 
aveva costruito con la istituzione dei Comparti d’Osservazione. Ammesso 
pure che si volesse sottrarre a detti comparti una classe di ricoverandi, non 
dovrebbe essere certamente quella dei malati che presentano evidenti segni di 
pazzia (dappoichè i malati non potranno mai immediatamente essere studiati 
e giudicati), ma sibbene la classe dei recidivi, la di cui qualità suole sempre 
o quasi sempre risultare dai documenti accompagnatorî o da quelli già esi- 
stenti nell’ Istituto. 

Contrariamente alla attuale convinzione di tutti i Medici alienisti, acqui- 
stata dalla lunga esperienza, nonchè a quanto l'ultimo Congresso di Venezia 
col concorso dei Rappresentanti delle Provincie ha solennemente deliberato, 
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gli AA. nell’ art. 74 insistono nel fare obbligo, alle Provincie, di manicomî 
speciali per la custodia dei così detti pazzi criminali. 

Ormai è opinione generale che la custodia dei pazzi criminali debba es- 
sere una funzione dello Stato e non già delle Provincie, che non ne posseggono 
i mezzi necessari. 

Dobbiamo finalmente ritenere come una grave offesa alla nostra classe 
di alienisti l’art. 40, col quale si renderebbe obbligatorio da parte di un 
Giudice il controllo della diagnosi e delle misure antropometriche prese dal 
medico. Bisognerebbe supporre che i Medici alienisti fossero un branco di 
incapaci e di delinquenti, o pero meno che i Magistrati fossero più esperti in 
psichiatria e più onesti dei Medici alienisti ! 

Decisamente questo progetto di Regolamento risente un po’ troppo, da 
un lato, della mente del Magistrato, e, dall’ altro, di quella dell’Alienista 
non ancora fortemente temprato alla pratica dei Manicomî pubblici italiani. 


TAMBRONI 


Alberti e Piazzi — La nostra gestione autonoma nel Manicomio 
Provinciale di Pesaro — Pesaro, 1907. 


Come è noto, per la nomina del Cappelletti a Venezia, il Manicomio 
di Pesaro è rimasto per qualche tempo affidato ai medici primarî Alberti 
e Piazzi, i quali hanno reso conto dell’opera loro per un periodo seme- 
strale con questa relazione tecnico-amministrativa. | 

La relazione, divisa in capitoli, tratta delle modificazioni edilizie, del 
movimento generale dei malati, del metodo di cura, della attività scientifica 
nell’ Istituto, dell’ andamento disciplinare e dei risultati amministrativi. 

Al 15 novembre 1906 i malati erano 387. Durante il semestre sì ebbero 
90 ammissioni, 106 dimissioni (76 in esperimento e 80 per guarigione) e 20 
morti; per cui i malati scesero a 861. 

La separazione razionale dei malati, il no restraint, l’ uso abbondante 
dei bagni, la diminuzione del vino, furono i principali mezzi profilattici e 
curativi adottati. 

Anche nel Manicomio di Pesaro, come in molti dei manicomi italiani di 
non recente costruzione, non si sono ancora potuti istituire quei comparti 
speciali separati (pei criminali ecc.) che la nuova Legge e il nuovo Regola- 
mento richiedono, ma anche là incomincia a farsi strada l’idea di un nuovo. 
manicomio, col quale soltanto potrà provvedersi a tutti i bisogni dell’ Istituto, 
che i Relatori con fine spirito di modernità fanno rilevare. 

Gli AA. riferiscono della instituzione in quel Manicomio dei Gabinetti 
scientifici, della Scuola per aspiranti infermieri e sorveglianti ecc., cose tutte 
che dimostrano come in quell’ Istituto si continui sempre nella via del pro- 
gresso così bene tracciata dal Cappelletti e sapientemente seguita da- 


gli AA. 
TAMBRONI 





XVIIe Congrès des médecins allénistes et neurologistes 


Genève-Lausanne, 1¢t-7 Aout 1907 


Archives de Neurologie, Aoùt 1907 e Journal de Neurologie, 5, 20 Août. 
5 September 1907. 


Parla primo il consìgliere di Stato Besson, che, fatti i soliti conve- 
nevoli, rievoca a vanto della scienza la solita storia romanzesca delle catene 
infrante, quasi la psichiatria non abbia più saputo fare altro di buono da 
quella volta di Pinel e compagni, che non essere una barbarie. Non sarà 
nemmeno il caso di cantare l’epinicio novello : e raccogliamoci in un silenzio 
più serio e meno monotono, e meno canzonatorio ! 

Seguono altri discorsi accademici ; e finalmente Prévost, il presidente, 
prende la parola ad intrattenere l’ assemblea su di un soggetto scientifico, 
secondo l’ uso. Ed egli espone le sue idee ed i risultati delle sue ultime 
esperienze su « l’epilessia sperimentale ». La morte eventualmente seguita 
alla corrente elettrica applicata sul cervello non è dovuta alla inibizione del 
sistema nervoso, ma ad una paralisi del cuore. La corrente a tensione ele- 
vata (superiore ai 600 volts) è mortale meno facilmente che quella a tensione 
bassa. Le crisi cloniche sono dovute all’eccitamento dello strato corticale del 
cervello. Le crisi toniche sono in rapporto con una anemia cerebrale dipen- 
dente dalla paralisi cardiaca, e che annienta l’azione dello strato corticale. 

Quindi, il dott. Ladame di Ginevra nomina e illustra un precursore 
di Pinel, Gaspard de la Rive, che aveva mandato liberi al lavoro 
dei campi tutti i suoi malati, meno due. Ciò che dimostra come il plagio, 
consapevole o meno, sia più diffuso di quanto non si creda, e come la gloria 
dei nostri tempi modernissimi fosse già il vanto dei nonni dei nostri nonni, 
La rivelazione è sembrata interessante, anzi interessantissima ; e infatti, rian- 
dare i vecchi fasti dà un'illusione di potenza recondita, che fa piacere! 
Da quei tempi lontani il sapere è proceduto a passi da neurastenico ; si 
lega o non si lega? la demenza precoce è o non è una unità clinica ? è forma 
tossica o degenerativa? È una unità clinica la psicosi maniaco-depressiva? 
Neofita, oso dire questo senza volere essere creduto per ciò temerario : diceva 
al Magnifico Lorenzo di Piero de’ Medici Niccolò Machiavelli: « Nè voglio sia 
riputata presunzione, se un uomo di basso ed infimo stato ardisce discorrere 
e regolare i governi de’ principi; perchè così come coloro che disegnano i 
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paesi si pongono bassi nel piano a considerare la natura de’ monti e dei 
luoghi alti, e per considerare quella de’ bassi si pongono alto sopra i monti, 
similmente a conoscere la natura dei popoli bisogna esser principe, ed a 
conoscere bene quella de’ principi bisogna essere popolare ». Questo diceva 
Niccolò Machiavelli: questo, mutatis mutandis, dico io, neofita; cioè, io ri- 
peto; è lo stesso. Nè voglio, del resto, dimenticare il merito grandissimo 
di quei pochi valorosi, che hanno acuito l'occhio verso la visione della Verità, 
ed ànno superato l’abbaglio degli innumeri fuochi fatui giovanili pullulanti 
all’ intorno. Se lo sguardo alacre e fisso si è sperduto nella tenebra, che 
pensare? Forse aveva ragione quel filosofo, che diceva di aver incontrato per 
istrada la Verità a braccetto dell’ Invisibile... o quell’ altro che concretava di 
più lo stesso pensiero dicendo che la Scienza è una serie infinita di errori, 
P uno soppiantato dall’ altro... 

Gilbert Ballet fa la sua relazione su la perizia medico-legale e su 
la questione della responsabilità. 

Prendono parte alla discussione Grasset, Ioffroy, Giraud, ed al- 
tri: e si passa alla approvazione del voto proposto dal Ballet: 

« Il Congresso degli alienisti e neurologi di Francia e dei paesi di lingua 
francese riunito a Ginevra e Losanna, considerando : 

« 10 Che l’ articolo 64 del codice penale, in virtù del quale i periti sono 
incaricati di esaminare i delinquenti o gli accusati sospetti di turbe mentali, 
dice semplicemente che non c’è nè crimine nè delitto quando l’ accusato era 
in istato di alienazione mentale al momento dell’ azione ; che la parola « re- 
sponsabilità » non vi è scritta; 

« 2.0 Che le questioni di responsabilità, trattisi della responsabilità 
morale o della responsabilità sociale, sono di ordine metafisico o giuridico, 
non di ordine medico ; 

« 3.0 Che il medico, solo competente per pronunciarsi sulla realtà e sulla 
natura delle turbe mentali negli incriminati, e sulla parte che tali turbe 
hanno potuto avere nella determinazione e negli atti degli incolpati stessi, 
non deve conoscere tali argomenti; 

« Emette il voto: Che i magistrati nelle loro ordinanze, nei loro giudizî o 
nelle loro sentenze si attengano al testo dell’ articolo 64 del codice penale e 
non domandino al medico perito di risolvere delle questioni che eccedono 
dalla sua competenza ». 

Clark Bell, presidente della Società di medicina legale di New-York, 
rileva la diffidenza riversata sul medico perito, in causa di professionisti cor- 
rotti e delle deficienze della legge : e vaticina una risoluzione propizia di un 
. Comitato di uomini eminenti, sorto come propaggine della Società medico- 
legale. Cose che s'erano già imparate a scuola: con la differenza che fra le 
cause era notata anche la deficienza del nostro sapere, e fra i rimedi non 
c'era la proposta di costituzione del Comitato. 

Paul Archambault di Tours, nota le deficienti condizioni in che 
oggi viene fatta la contro-perizia : il perito controllatore trova il cadavere 
sezionato da tempo, e deplorevolmente alterato. Archambault esprime 
il desiderio pertanto che il controperito eserciti la sua azione contemporanea- 
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mente all’altro medico. Egli invoca la necessità del controllo, dopo avere 
dichiarato il potere terribile che il perito gode in Francia tuttodì nella giu- 
risprudenza: « il tient au bout de sa plume la vie ou l’honneur d’un indi- 
vidu ». Che le cose in Francia stiano proprio cosi? Beati loro! qui da noi, 
spesso, molto spesso, il perito « au bout de sa plume» non tiene che P in- 
chiostro : e l’ inchiostro fa il suo solito uffizio, che è quello di sporcare la 
carta.... 

Tema della seconda seduta: « Les psychoses périodiques ». A. An- 
theaume riferisce sul tema. Baillarger et Fabret, egli dice, ànno iso- 
lato nel 1854 in un gruppo unico la «folie à double forme » e la « folie 
circulaire »; Magnan nel 1890 à annesso al gruppo i casi di mania e di 
melanconia recidivanti, donde l’entità clinica detta « folie periodique ». Krae- 
pelin nel 1899 à raggruppato con i casi che compongono questa forma quelli 
di mania e la maggior parte di quelli della melanconia, semplici, tutto com- 
prendendo nel quadro della « psicosi maniaco-depresssiva ». Oggi Kraepelin 
tende a comprendere pure quelle « psicosi della età involutiva » che erano 
da lui state distinte. Kraepelin à pure descritto i così detti stati misti. 
Per Kraepelin e la maggior parte degli autori francesi, gli altri non 
hanno voce in capitolo, non si può parlare di intervalli veramente lucidi. 

L'Antheaume trova « paradoxale » questa formula prognostica : « Les 
accès passent, mais la maladie reste ». Non trovo giustificato quell’epiteto. 
Ma se innumerevoli studì modernissimi vanno più e più ognora esaltando la 
costituzionalità individuale nel determinismo della maggior parte delle ma- 
lattie così che si possa ritenere basti un nonnulla a far scattare quella molla 
che è la diatesi del soggetto che ammala! Quali norme igieniche sanno im- 
pedire a chi è colto un giorno dall’emicrania, di ricadere presto o tardi? La- 
vate e disinfettate quanto volete certe « pithyriasis versicolor », (e cito una 
malattia ad etiologia più squisitamente estrinseca), e dichiaratele guarite quanto 
volete ; aspettate, e le vedrete rifiorire più nette di prima. Non fosse altro 
perchè la malattia lascia per lo più indebolita la parte che le è rimasta sog- 
getta, il medico deve accontentarsi molte volte, molte, di aver favorito, al- 
meno con la più fervida intenzione, una tregua, una semplice tregua, più o 
meno calma e serena. 

Antheaume afferma ancora: 

« La terminaison par l’affaiblissement intellectuel n’est le fait que de 
complications : artériosclerose et traumatismes notamment ». Eh! quante volte 
appare in soggetti giovani, bene curati e non mai traumatizzati, una mi- 
schianza di fenomeni per cui non si sa che cosa dire! Si sono manifestati 
dapprima accessi tipici di frenosi maniaco-depressiva, e poi questi si sono 
fatti rapidissimamente più e più ravvicinati, e negli intervalli il paziente si 
mostra un po’ fatuo, bambinesco, sbalordito, benchè ordinato e corretto nelle 
parole e negli atti; ovvero: gli accessi stessi mostrano troppi sintomi demen- 
ziali perchè si possa pensare con sicurezza ad una chiara frenosi maniaco- 
depressiva. Abbiano, forme di tale specie, dopo molto tempo, esito in demenza 
manifesta, e succede: si può considerare l’esito stesso il frutto di complica- 
zioni, semplicemente e chiaramente riconoscibili? Due casi illustri mi sug- 
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gerisce la comunicazione di Dupré et Nathan sul « circolarismo e genio 
musicale «, svolta al Congresso dopo il tema in parola. I musicisti Schu- 
manned Hugo Wolff soffersero vere crisi di eccitamento e di depres- 
sione con integrità dei poteri mentali, e più tardi furono còlti da forme de- 
menziali; una, quella di Wolff, una chiara paralisi progressiva, può ma- 
nifestamente essere considerata come sovrapposta; ma l’altra, se da Dupré 
et Nathan fu detta « una encefalopatia diffusa cronica di natura mal de- 
terminata », fu ritenuta da Moebius, che l’à studiata in modo speciale, 
una vera forma di demenza precoce, peculiare per la grande tardanza nel 
dispiegarsi e per ciò da lui denominata « Psicosi distruttiva endogena ». A 
proposito di quest’ ultima pare più logico porre il quesito: « Perchè tale ri- 
tardo nell’ insorgere della demenza? » l’altro quesito: « Perchè la demenza 
è insorta? » appare d’ indole generica e quindi, nel caso concreto, secondaria. 
La questione dell’ indebolimento mentale nei periodici e nei circolari è tut- 
t’ altro che esclusiva e piana come l’ ha posta e risolta l Antheaume. 

Per l’ anatomia patologica, Antheaume si riporta alla definizione di 
Anglade et Jacquin: « proliferazione nevroglica in tutte le regioni 
della corteccia cerebrale, segnatamente nettissima: 1.° a livello della zona 
di Wernicke e di tutto intero il lobo temporale; 2.0 a livello del lobo 
occipitale ». 

Prende poi la parola Régis di Bordeaux, a sorreggere il decoro francese 
scosso per la citazione di Kraepelin. E ne esce la affermazione: « Ie tiens 
à défendre la conception française. La théorie de Kraepelin ne peut être 
acceptée » E ne escono gli argomenti a sostegno della tesi, non contormi 
all’ altezza di Régis. Egli à trovato che su 181 malati di frenosi maniaco- 
depressiva, solo il 26 per cento hanno recidivato, in 25 anni. Lasciamo stare 
per ora la critica del fatto numerico in sè stesso; ma è quello un argomento 
che possa farci ritenere lucida la vita mentale extra accessuale dei soggetti 
studiati, come egli voleva? Ed il Régis aggiunge: « ce serait d’ailleurs un 
geste gros de conséquences que de supprimer ces rémissions, car du mème coup 
on rejetterait ces malades dans la classe de ceux auxquels on a retiré leur 
personnalité civile ». Bell’obbiettivismo scientifico! Dati malati devono essere 
sani, perchè se fossero malati, guai! 

In quanto poi alla possibilità di quei numeri, subito Ballet la con- 
traddice con ragioni eloquenti. Ma se tutti noi, nella nostra giornaliera con- 
suetudine manicomiale, dobbiamo riconoscere che la massima parte di quelli 
che sono entrati con un accesso maniaco o melanconico, e poi usciti gua- 
riti, tosto o tardi ritornano a noi, accolti come un figlivol prodigo legaliz- 
zato con le carte di ammissione! Ma, se mai, aspetti il Régis più di 
25 anni e vedrà, con una osservazione buona, molte recidive! e forse con- 
chiuderebbe come, p. es., Lambranzi e Perazzolo, che « l’ autonomia 
della mania e della malinconia semplice si dissolve al cimento dei fatti », e 
che « la tendenza alla recidiva è connaturata al tipo clinico della malattia ». 
Vedrani porta un notevole contributo, in questo senso, alla questione, nel 
fascicolo presente; e già ne aveva portati altra volta. 

Poi anche Vallot afforza l’opinione di Ballet. Egli dice: « Ie suis 
de l’avis de M. Ballet. L’attention du psychiatre devrait surtout étre at- 
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tirée sur l'importance des prodromes qui permettent souvent de prévoir les 
accès ». — Se io voglia credere non buono il riassunto del Leroy dal quale 
vengo a conoscere questa affermazione, posso leggere tra le righe di essa le 
seguenti cose che non vi sono dette: « I maniaco-depressivi non hanno nei 
periodi intervallari una lucidità mentale perfetta: per altro, poco prima del- 
l’ insorgere di un accesso è possibile riconoscere una serie di fatti abnormi, 
che preannunzia l’ insorgenza stessa : lo studio di questi fatti deve interessare 
lo psichiatra, per la pratica, e per importanti raffronti con altri fenomeni 
della patologia mentale, fino ad oggi scarsamente istituiti, anzi appena ac- 
cennati : ed io so che di tali sintomi prodromici, di volo ricordati in questo 
Congresso, privi di bibliografia, sta occupandosi ora in modo speciale qui da 
noi il Maggiotto, che ne ha riferito all’ ultimo Congresso della Società 
Freniatrica italiana. 

Il Ballet osteggia le denominazioni di « frenosi maniaco-depressiva » 
e di « pazzia periodica ». 

Il Pailhas, d’Albi, vuole considerare come recidive quegli accessi della 
frenosi maniaco-depressiva che ricompaiono dopo anni, e come fatti periodici 
solamente quelli che, come « la folie menstruelle », improntano e subordinano 
la periodicità del loro ritmo ai movimenti periodici di funzioni intieramente 
assoggettate all’ automatismo. Del resto egli sostiene l’opinione di Morel, 
che la periodicità sia un carattere troppo diffuso, perchè possa essere assunto 
come specifico mezzo di riconoscimento di una entità morbosa. Egli accetta 
però la espressione verbale: sicchè, le sue argomentazioni lasciano il tempo 
che trovano. 

HenriFrançais et Gustave Darcanne comunicano « sur les psy- 
choses d’origine cardiaque ». Non esiste una forma determinata specifica di 
psicopatia legata alle malattie di cuore. Queste possono portare eccitamento, 
o, più spesso, depressione; ogni individuo ha un comportamento reazionale 
proprio ; che, era da aggiungere, potrebbe essere anche quello, che è il più 
frequente, di non reagire affatto, o quasi. 

Italo Rossie Gustavo Roussy dicono di un loro studio clinico- 
istologico su tre casi di sclerosi laterale amiotrofica: l’ aver essi riscontrato 
alterazioni gravi solo nella frontale ascendente; e di qualche fibra soltanto, 
solo al metodo Marchi, nella parietale ascendente; li induce a ritenere che 
per la massima parte il centro del moto volontario risieda sulla frontale æ- 
teriore, anzichè in modo eguale su tutta la regione rolandica, come un tempo 
si credeva : portano cosi un notevole contributo d’ appoggio alle conclusioni 
delle più recenti esperienze fisiologiche (Vogt, Brodmann, Krause, 
Mills, Frazier, Cusching, Lloyd) edelle osservazioni anatomo-isto- 
logiche (Kolmer, Brodmann, Campbell). 

Seguono comunicazioni meno importanti. 

Il 5 agosto è portata la sede del congresso a Losanna. Quivi interes- 
sarono sopra tutto le relazioni dello Schnyder di Berna e del Claude di 
Parigi sopra la « Definizione e natura dell’ isterismo ». Per lo Schnyde" 
l’ isterismo rappresenta uno stato morboso della mentalità, rientrante nella 
categoria delle psiconeurosi: esso costituisce di raro forma autonoma, ed è 
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piuttosto una modalità regressiva della mentalità che una malattia propria- 
mente detta. È, dirò con una espressione di Tanzi, la illegalità non l’anar- 
chia di fronte alle leggi fisiologiche. In quanto alla sua natura, Schnyder 
riduce tutto ad una restrizione del campo della coscienza, per cui la emozio- 
nalità stravagante dell’ isterico può tradurre facilmente in suggestione ed in 
reazioni psico-motrici anormali, subcoscienti, la credulità esagerata. 

Insomma, dico io, l’opinione di Schnyder: una diserzione furtiva dal 
concetto di Babinski, che assimila l’ isterismo alla suggestione; una para- 
frasi delle idee di Croca, il quale alla suggestibilità associa componente del 
concetto di isteria la iperimpressionabilità primitiva; una artifiziosa nega- 
zione, a scopo di semplicità teorica, dell'elemento psico-motore invocato da 
Hellpach, e una sostituzione di esso mediante le idee di Bleuber sopra 
la suggestione: ecco tutto. 

In quanto al Claude, egli non va tant’oltre nella disamina della natura 
del male; rinuncia alla definizione; e si riduce, su per giù, ad ammettere 
quello che avevamo letto, p. es., in Tanzi, essere caratteristica di tutti i 
centri nervosi dell’ isterico una plasticità funzionale. 

Kraepelin, sempre riguardoso ed esplicito, aveva riconosciuto che allo 
stato attuale delle cose una definizione dell’ isteria è quasi impossibile dare. 

Mi sovviene incalzante l’ accusa di Nietzsche, che la verità non sia 
altro che un problema al servizio dei filosofi. 

E vorrei dire al dott. Alberto Vedrani che scrive in questo gior- 
nale « su le condizioni presenti della Psichiatria clinica in Italia » e se ne mo- 
stra molto scontento, che, prendendo le cose un poco all’ ingrosso, è il caso 
di affermare : « tutto il mondo è paese » ; questo gli direi, se la spregevolezza 
nascosta della frase banale non paresse poco rispettosa verso i grandi ricerca- 
tori, e troppo dimentica delle difficoltà inerenti spesso alle indagini ed alla 
natura dclle cose. 


BoscHI 


CONGRESSO INTERNAZIONALE 
di Neurologia, Psichiatria, Psicologia od assistenza degli: allenati 


AMSTERDAM 2-7 SETTEMBRE 1907 


I lavori del Congresso furono divisi in tre sezioni: 


SEZIONE I.8 — Neurologia e Psichiatria. Temi generali : 

1.0 Il tono labirintico. 

2.0 Diagnosi differenziale fra psicosi alcooliche croniche e demenza (spe- 
cialmente demenza paralitica). 

3.° Natura e genesi dell’ isteria. 

4.0 Asimbolia. apraxia ed afasia. 

5.0 Epilessia vera. 

6.0 Contratture secondarie nell’emiplegia. 

Comunicazioni diverse. i 


SEzIONE II.a — Psicologia e Psicofisica. Temi generali : 
1.0 Stato attuale della teoria di Lange-James sulle emozioni. 
2.0 La psicologia della pubertà. 
83.0 Differenza fra la percezione e l’ immagine. 
4.0 Il passato dei psicopatici. 
Comunicazione diverse. 
è 
Sezione Il. — Assistenza degli alienati. Temi generali : 
1.0 Il personale infermieri degli asili (educazione, diritti e doveri). 
2.0 Il trattamento degli alienati criminali. 
3.0 L'educazione dei fanciulli deficenti. 
4.0 Le differenti forme di psicoterapia. 
Comunicazioni diverse. 


Conferenze generali : | 
Bechterew — Ricerche obbiettive sull’ attività psichica, 
Gaskell — Evoluzione del sistema nervoso centrale. 
P. Janet — DL’ isteria. 
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Ziehen — La misura dell’ intelligenza. 

Pick — Studio anatomo-clinico sulla regressione psichica senile. 

Van Gehuchten — Il meccanismo dei riflessi. 

Carlos e Mac Donald — Il trattamento degli alienati all'ospedale 
dello Stato di New-York. 

Alt, Meeuse A. Marie — Assistenza famigliare e agricola nei di- 
versi paesi. 

Di queste conferenze il maggior successo ottennero quella di Van Ge- 
huchten sulle vie reflesse dei centri nervosi, e quella di Janet su «l’ hy- 
stérie maladie mentale », nella quale l’A. constatò come tutti siano convinti 
della affermazione contenuta nel titolo della conferenza, ma nessuno arrivi 
alla conseguenza logica di studiare l’ isteria coi metodi della psichiatria e non 
con quelli della neuropatologia. Importantissimo e caratteristico sarebbe il 
delirio accompagnato da convinzione intensa; si potrebbe definire: un’ idea, 
un sistema di immagini e di movimenti che sfugge al controllo e anche alla 
conoscenza dell’ insieme degli altri sistemi costituenti la personalità. Da una 
parte sviluppo esagerato di questa idea indipendente, dall’ altra una lacuna, 
amnesia o incoscienza particolare nella coscienza personale. Lo Janet indicò 
poi come dovrebbe distinguersi questo delirio da quello di altre malattie 
mentali. 

Fare anche un solo cenno di tutti i temi e le comunicazioni svolte al 
Congresso è impossibile, data la tirannia dello spazio ; ci occuperemo soltanto 
di qualche parte che a noi sembra interessante. Il Relatore del tema: per- 
sonale degli infermieri, sua educazione e suoi diritti, è il Van Deven- 
ter, Ispettore generale dei Manicomî olandesi. Egli insiste sulla necessità 
di un insegnamento teorico agli infermieri con l’ ausilio anche di un « ma- 
nuale deli’ infermiere » che ogni Direttore dovrebbe compilare secondo le 
esigenze del proprio istituto. D'’ altra parte bisogna provvedere all’ avvenire 
del personale di assistenza con assicurazioni contro le malattie e gli infortunî, 
e con l’assegnare una pensione alla vedova e agli orfani in caso di morte. 
Solo così si può sperare un buon reclutamento quale si ha nei Manicomì 
belgi e olandesi. 

Il tema riguardante gli « alienati delinquenti » viene trattato da M o- 
rel di Mons e da Van Hamel giurista di Amsterdam. Morel reclama 
un miglioramento del servizio psichiatrico nelle prigioni, e la creazione di 
piccoli reparti, nelle prigioni, per malati di mente; reclama poi la separa- 
zione dei delinquenti dai malati comuni, tanto più che nel Belgio il Direttore 
è responsabile di eventuali delitti commessi nel suo Manicomio. 

Clark Bell, avvocato di New-York, riferisce come, per merito del giu- 
dice E mery, il Parlamento del Maine stia per approvare una legge che la- 
scia alla Corte il diritto di scelta dei periti e l’obbligo di pagarli, per evitare 
che certi criminali, mediante fortissime somme, possano chiamare periti di 
gran fama che diventano in fondo avvocati difensori con scapito della verità 
e della giustizia 

Sulla « organizzazione e direzione dei Manicomî e ispezione dei Manicomì 
esercitata dello Stato » riferisce Ruisch dell’Aia, sostenendo che i Mani- 
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comî devono essere dello Stato o delle Provincie, ma sempre sorvegliati dallo 
Stato. 

Sulla « educazione dei deficienti » parla il relatore G. C. Ferrari di 
Bologna, dimostrando l’ utilità degli istituti ad hoc quando vengano conside- 
rati non come ricoveri, ma come cliniche scientificamente organizzate; e come 
possa giovare ai deficienti l’educazione, mentre la loro istruzione non è che 
uno sport. 

L’ « assistenza famigliare e lavoro agricolo » vennero trattati in una con- 
ferenza e illustrati con proiezioni. Tutti gli alienati, eccettuati i criminali e 
i pericolosi, possono trar vantaggio dal soggiorno in campagna, perchè le con- 
dizioni di vita che ivi trovano, e non l’agglomeramento in un Manicomio 
comune, favoriscono il riadattamento sociale degli alienati. 

Al Congresso era annessa una Esposizione storica della assistenza degli 
alienati, con piani di manicomî e con molti dettagli di costruzione. 


BERGAMASCO 


XII Congresso della Società Freniatrica Italiana 


30 SETTEMBRE - +4 OTTOBRE 1907 


Il XIII.° Congresso della Società Freniatrica Italiana ebbe luogo in 
Venezia nelle sale dell’ Ateneo Veneto dal 30 settembre .al 4 ottobre, ed 
assunse speciale importanza per il gran numero di aderenti, per le dotte 
discussioni intorno ai temi generali ed alle comunicazioni correlative, e per 
l’ intervento alle sedute di Legislazione Manicomiale, dei rappresentanti delle 
Amministrazioni provinciali, invitati a discutere ed a risolvere interessanti 
problemi, d’ accordo col personale tecnico dei Manicomi. 

Alla seduta inaugurale, nella mattina del 30 settembre, presenziarono le 
Autorità Governative, Provinciali e Cittadine, ed il Prof. Tamburini 
lesse il discorso d’ apertura svolgendo con estesa dottrina e con ricchezza di 
pratiche osservazioni, le questioni psichiatriche, legislative e tecniche di 
maggiore attualità, intorno alla necessaria riforma del Regolamento generale, 
alla profilassi delle malattie mentali, all’ Istituto internazionale a tale scopo 
fondato, ai progressi della Psichiatria scientifica ecc. Sul finire della seduta 
venne confermato per acclamazione, per le cariche del congresso, il comitato 
ordinatore formato del Prof. Tamburini presidente, dei Vice-Presidenti 
Prof. Cappelletti e Dott. Colbachini, edei Segretari Dott.Muggia 
e Dott. Salerni. 

Lo svolgimento del Congresso ebbe inizio nel pomeriggio del 30 settembre. 


Seduta del 30 Settembre (ore pomeridiane) 
1.0 TEMA GENERALE 


I Dottori G. Catola e Pighini riferiscono, l’ uno per la parte ge- 
nerale, l’ altro per la parte speciale, sul tema: Le alterazioni del ricambio 
materiale nelle psicosi. Ambedue le dissertazioni, a contenuto prevalentemente 
critico, tendono a mettere in rilievo le difficoltà somme degli studi sul ri- 
cambio, e la scarsa e frammentaria attendibilità delle ricerche fino ad ora 
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compiute. Infatti, secondo quanto essi affermano nelle loro conclusioni, in 
base alle attuali conoscenze di chimica biologica e dei metodi di ricerca, i 
processi mentali normali e patologici non sembrano tradursi obbiettivamente 
con manitestazioni apprezzabili della formula del ricambio chimico. La patologia 
sperimentale ci ha, d’ altro canto, dimostrato che le gravi demolizioni cere- 
brali inducono un braditropismo più o meno spiccato; ma non è egualmente 
dimostrato col metodo anatomo-clinico che le alterazioni istologiche, che 
rappresentano il substratum organico delle varie psicosi, sieno capaci di per- 
turbare, in sè stesse considerate, il metabolismo organico. Per cui l’ ipotesi 
più verosimile sta nell’ ammettere che le alterazioni metaboliche riscontrate 
nelle varie malattie mentali, non sieno l'effetto delle lesioni anatomiche 
dell'encefalo, prese in sė stesse, ma la conseguenza di quelle cause presu- 
mibilmente tossiche, che hanno generato ciascuna psicosi. Come fu già detto, 
gli studî sul ricambio nelle psicosi sono per lo più incerti e contraddittori, e 
le ricerche sono condotte con metodi sovente incompleti o irrazionali. Forse 
sono maggiormente attendibili alcune ricerche sulle psicosi tiroidee, sulla 
psicosi maniaco-depressiva, sulla epilessia, sulla paralisi progressiva. Ma non 
è provato che le alterazioni metaboliche in esse riscontrate sieno patogno- 
moniche, per quanto si possa pensare ad una singola specificità di intossica- 
zione. Nonostante i poco incoraggianti risultati fino ad ora ottenuti, non 
bisogna abbandonare le indagini; bensì, piuttosto, riprenderle con metodi più 
razionali e più scientifici, ricercando se, come e quando gli scambi chimici 
dell'organismo deviino dalla norma fisiologica, ciò che spetta alla fisiologia, 
alla patologia generale ed alla chimica fisiologica, specialmente collo studio 
delle citotossine e delle anticitotossine. 

Alla discussione della Relazione prendono parte Agostini, Lom- 
broso, Consiglio, ai quali risponde, per ambedue i relatori, Pighini. 


COMUNICAZIONI CORRELATIVE 


Guidi (Roma) — Ricerche sperimentali sul ricambio organico e sulla in- 
tossicazione carbamica negli epilettici. — Ricorda come in precedenti lavori sia 
venuto alla conclusione che l’esponente dell’ intossicazione acida dell’orga- 
nismo dell’epilettico è data dall’espulsione di composti ammoniacali, i quali 
con le loro oscillazioni stanno ad indicare la ritenzione dell’ acido carbamico 
nell'organismo dell’epilettico. Potè escludere, in seguito, che l’espulsione 
dell’ acido urico stesse in relazione colle turbe epilettiche, e che l'espulsione 
dell’ urea diminuisse quando aumentava quella dei composti ammoniacali. 
Su tali basi iniziò ricerche ulteriori, somministrando ad epilettici dosi pro- 
gressive di carbonato di ammonio, ritenendo che, se le turbe epilettiche erano 
generate dall’ azione dell’ acido carbamico per insufficiente trasformazione del 
carbonato di ammonio in urea, la somministrazione di quello doveva aumen- 
tare la fenomenologia epilettica. I risultati corrisposero all’ aspettativa. 

L’esame delle urine mise in evidenza il rapporto tra espulsione urina ed 
espulsione ammoniacale. L’A. ritiene opportune ulteriori ricerche. 
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Salerni (Venezia) — Le modalità di eliminazione del bleu di metilene in 
vecchi alienati e nei vecchi normali — L'A. ritiene che i risultati delle sue 
ricerche possano essere di utile norma nel giudicare di un eventuale rallen- 
tamento del ricambio nelle varie psicosi, attesa la indiscutibile torpidità degli 
scambi organici nei soggetti sperimentati. Fa quindi rilevare come in essi, 
di fronte ai dati forniti da eguali esperienze su soggetti giovani, la reazione 
del bleu al clorotormio riveli un notevole ritardo nella comparsa del suo 
massimo, mentre la reazione del cromogeno presenta, in paragone, un evi- 
dente vantaggio. 

Inoltre il tipo di eliminazione del bleu appare sempre policiclico discon- 
tinuo, fatta eccezione per i periodi di eccitamento dei dementi senili, in cui 
diviene continuo. 

Ziveri (Brescia) — (Comunicato da Esposito) — La funzionalità 
epatica nella demenza precoce — Valendosi dei due criterì diagnostici della 
levulosuria sperimentale e del rapporto fra azoto totale e azoto urico-ureico 
(coefficiente azzoturico di utilizzazione), PA. ha studiato la funzionalità epa- 
tica in 10 casi di demenza precoce ed in tre individui sani per controllo. 
Trovò in 7 malati la funzione epatica normale, in 8 leggera levulosuria e 
abbassamento del coefficiente azoturico. 

Tali risultati concordano con quelli ottenuti dal Boschi (Ferrara) nel 
suo lavoro: Ricerche sulla levulosuria sperimentale nei dementi precoci. 
Detto A. ritiene che i dati di invalidità epatica possibili a riscontrarsi nei 
dementi precoci, sieno in relazione coll’ invalidità fisica generale, in essi tanto 
frequente. 

Muggia Venezia) — I! valore dell’eliminazione del bleu di metilene come 
indice delle condizioni del ricambio materiale — L'A. non crede si possa elevare 
a criterio sulle condizioni di ricambio organico l’eliminazione del bleu di 
metilene : per la variabilità del comportarsi di questa in uno stesso individuo; 
per il diverso significato dell’eliminazione del bleu e del cromogeno (tra essi 
manca infatti qualsiasi parallelismo nel rapporto di durata); di più la esi- 
stenza del cromogeno nelle urine attesta un processo di riduzione, di cui è 
ignota la genesi; il bleu può, inoltre, essere ritenuto sotto la cute per un 
tempo lunghissimo. 


COMUNICAZIONI DIMOSTRATIVE 


Salerni(Venezia) — L’ Acido formico in medicina mentale — L'A. basan- 
dosi sull’azione eccitante dell’acido formico sui centri nervosi e sulle funzioni 
vegetative in genere, nell’ intento di controllare anche dubbie esperienze sul 
valore di detta sostanza in varie forme psicopatiche, ha iniziato numerose 
ricerche su alienate croniche ed acute, somministrando il formiato di soda 
per via di iniezione intramuscolare. È venuto alla conclusione: che l’acido 
tormico migliora la crasi sanguigna, aumenta la diuresi, rende più regolari 
le funzioni gastro - intestinali, aumenta per tutti tali fattori il peso del 
corpo, ma non ha infiuenza sullo stato mentale, se non per l’azione indiretta 
del miglioramento fisico che determina. 
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Cortesi (Venezia) — Contributo allo studio della via del linguaggio — 
Riferisce due casi di lesione cerebrale. Nel primo caso esisteva un vasto focolaio 
emorragico fra il nucleo lenticolare e |’ insula di sinistra, con distruzione 
della sostanza bianca dell’ insula e del lobo parieto-frontale sinistro. 

Ne conseguì emiplegia destra completa, con afasia motrice (anartria di 
M a ri e). Nel secondo caso si notava un focolaio di rammollimento fra la massa 
opto-striata e |’ insula di sinistra, però meno esteso del precedente. Conse- 
guenze : emiplegia destra completa, nessun disturbo della tavella. L’esame 
istologico dimostrò : nel primo caso, degenerazione secondaria de] fascio pirami- 
dale e del lemnisco in corrispondenza dei peduncoli del ponte; nel secondo 
caso, degenerazione del fascio piramidale, integro il lemmisco. L’A. da questi 
fatti conclude : che in corrispondenza dei peduncoli del ponte decorrono nel 
lemnisco fibre motrici. 

Ciò conferma la ipotesi di altri autori. 

Cerletti(Roma)- Sopra speciali corpuscoli perivasali nella sostanza cere- 
brale (con dimostrazione di preparati) - L’A. descrive nei così detti spazî periva- 
sali di retrazione della corteccia cerebrale dell’ uomo e di mammiferi, in condi- 
zioni normali e patologiche, speciali corpuscoli di forma semilunare, ovoide, 
tondeggiante, a superficie omogenea o granulosa, talora presentanti da un 
lato un addensamento della sostanza loro, da un altro lato una attenuazione 
della stessa. Nel materiale fissato in formolo sono manifesti brevi prolunga- 
menti. Non è visibile alcun nucleo; solo talora, nell’ interno, un addensa- 
mento sferico. Si presentano variamente, in condizioni normali e patologiche ; 
sono facilmente differenziabili dagli elementi proprì dei vasi sanguigni, dalle 
cellule nervose, dalle Mastzellen, dalle cellule nevrogliche perivasali. L’A. 
non crede di dovere per il momento formulare ipotesi sulla loro natura, e si 
riserva di compiere ulteriori indagini. 

Forlì (Roma) — Alterazioni encefaliche e craniche in seguito a lesioni 
circoscritte del cervello (con dimostrazioni di preparati) — L’A. ha ripetuto le 
esperienze di D’ A bundo allo scopo di mettere in evidenza se la lesione di zone 
cerebrali circoscritte sia sufficiente a determinare, a distanza, alterazioni mor- 
fologiche del cervello, riconoscibili microscopicamente. 

Praticò a tal uopo su €0 gattini la lesione della massa cerebrale, rispar- 
miando il più possibile l’osso e praticando perciò un piccolo foro in esso sino 
a ledere, col mezzo di un ago lanceolato, una zona della meninge e del cer- 
vello sottostante. Ledeva pure, per controllo, nella parte opposta, solo 1’ osso 
e la meninge. I gattini, in seguito sacrificati, mostrarono : evidente diminu- 
zione di volume del cervello : alla evidente diminuzione di volume di un solo 
emisfero corrispose sempre il diminuito sviluppo del peduncolo cerebrale cor- 
rispondente e della relativa metà del ponte; nessun rapporto con questi fatti 
dimostrò il cervelletto. Fu rilevabile la corrispondenza fra l’emiatrofia cere- 
brale e della metà del cranio corrispondente; venne pure notato uno sviluppo 
minore di tutto l'organismo. Secondo l'A. le accennate esperienze dimostrano 
come, anche dopo la nascita, un processo distruttivo localizzato nella sostanza 
cerebrale, sia capace di determinare un arresto di sviluppo negli emisferi 
cerebrali. 
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Seduta del 1.° Ottobre 
II.° TEMA GENERALE 


Amaldi (Firenze) riferisce sul tema: Rapporti» dell alcoolismo con le 
neuropsicopatie in Italia. | 

Espone i primi risultati dell' inchiesta sulle psicosi da alcoolismo in Italia, 
nel triennio 1903-1904-1905, fatta in 43 Manicomì, poichè sei Istituti non 
risposero all’ inchiesta: le cifre presentate nella relazione vanno considerate 
con riserva. Per la frequenza assoluta e relativa delle psicosi da alcoolismo, 
è risultato che le psicosi alcooliche propriamente dette diedero un ammontare 
dell’ 8,8 °[o sugli entrati in totale, pari al 13,8 > degli uomini e all’ 1,9 Jo 
delle donne. Le psicosi non alcooliche ad eziologia esclusivamente o parzial- 
mente alcoolica, diedero su 26 Manicomî il 9,40 sul totale degli entrati, 
pari al 18,8 °[o degli uomini e al 8,401, delle donne; se poi alla cifra 
esprimente la percentuale delle psicosi alcooliche, in ciascuno dei detti 26 Mani- 
comî, viene aggiunta anche la cifra esprimente la percentuale delle psicosi 
in genere ad eziologia alcoolica, si otterrà l’esponente riassuntivo di tutti i 
casi nei quali l’ alcoolismo era intervenuto come causa nuova o concomi- 
tante; quindi 18,2 °[o, 27,6 “lo degli uomini entrati, e 5,3 Ofo delle donne 
entrate. Questo potrà ritenersi come probabile esponente medio dell’alcoolismo 
nella maggioranza dei Manicomî italiani nel triennio d’ inchiesta. Conside- 
rando le psicosi alcooliche elencate in serie regionali, risulta con un massimo 
le Marche (percentuale totale sugli entrati del 15,4), quindi, in senso decre- 
scente, la Liguria, Lombardia, Veneto, Regione Tiberina, Piemonte, Toscana, 
Sardegna, Emilia, Abruzzi, Calabria, Campania (quest’ultima con un minimo 
di 2, 6). 

Dall’indagine se le psicosi alcooliche sono in aumento, raffrontando il 
periodo 1896-1902 col triennio 1903-1905, prevalgono le cifre di quest’ ultimo 
con un totale di 57,3, 51,4 U. e 5,9 D., ciò che rappresenta un sicuro au- 
mento, in senso assoluto. La recidività, ricavata da 47 Manicomì, diede su 
2945 U. 974 recidivi, 83,4 [o ; e su 308 D., 95 recidive, 30,8 olo. Per l in- 
fiuenza delle professioni, è possibile soltanto riconoscere la prevalenza, al 
primo posto, negli uomini, del gruppo dato dai larori d’ industria e mestieri ; 
e, al secondo posto, del gruppo dei lavoratori della terra ed affini. Nelle donne 
la enorme prevalenza è data dal gruppo delle addette alle cure domestiche, a 
cui seguono le lavoratrici d’ industrie e mestieri, e le lavoratrici della terra 
ed affini. Nel confronto poi tra regione e regione, il gruppo professionale dei : 
lavoratori d’ industrie e mestieri dà il maggior contributo nella Liguria e 
nelle Marche, quello dei lavoratori della terra ed affini nel Piemonte e nelle 
provincie Meridionali, quello del commercio nella Lombardia, quello dei pro- 
fessionisti e impiegati nelle provincie Meridionali. Nei riguardi dell’età, le 
decadi più aggravate del)’ alcoolismo risultarono quelle decorrenti dal 81.0 al 
50.0 anno negli uomini; nelle donne, invece, dal 41.° al 50.0. L'’ereditfarietà 
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dà : in linea diretta per alcoolismo il 19,1 [o dei casi; in linea indiretta, per 
psico-neuropatie, il 25,10; pure indirettamente, per altri fattori, il 10,4 ©fo. 
Dalle indicazioni diagnostiche di 35 Manicomî, su un totale di 3011 psicosi 
alcooliche, risulta che, più che la metà dei casi, in totale erano a decorso 
acuto e circa il 410[o a decorso cronico; gli esiti, per 8102 casi, appartenenti 
a 36 Manicomì, furono favorevoli per ?{3, cronici per 16, il 129% letali. Ri- 
spetto al rapporto tra tileoolismo e paralisi ‘progressiva, V alcoolismo risultò 
aver avuto parte eziologica nel 48,9 0], dei casi nel sesso maschile; nelle 
donne diede il 34,8 Jo. 

Montesano (Roma) riferisce: Sul consumo delle varie becande alcoo- 
liche in Italia — Il consumo delle bevande alcooliche in Italia si mantiene ele- 
vato: vi sono notevoli differenze tra le varie regioni rispetto al consumo di 
speciali bevande alcooliche. Intatti è scarso il consumo di birra nel mezzo- 
giorno, mentre vi è molto elevato nel settentrione, e specialmente nel Veneto 
e nel Piemonte; la prevalenza è data dai centri popolosi. Anche per il con- 
sumo di liquori vi è differenza tra regione e regione; nel settentrione è più 
forte con un massimo dato dal Veneto. La Sicilia dà il minimo; vi è rap- 
porto meno stretto coi centri popolati. Sono invece assai numerose le diffe- 
renze regionali per il consumo del vino. La Toscana e la Puglia danno i 
massimi valori, il Veneto e la Sicilia i minori. 

Discussione — L’ importanza non solo scientifica, ima pure economico-so- 
ciale del tema, rilevata dal Bianchi, aprì il campo ad una vasta e dotta 
discussione ; vi parteciparono Fiorioli della Lena che riferì i dati del- 
l’ alcoolismo per la città di Venezia e provincia; da essi risulta che in media 
v'è uno spaccio di vino e liquori ogni 107 abitanti; Cristiani chein ap- 
poggio alle conclusioni dei relatori sull’aumento delle psicosi alcooliche in 
relazione ai mestieri, ricorda come nella provincia di Lucca siano i lavoratori 
delle cave che danno la maggior percentuale di alcoolisti, e solleva la que- 
stione dell’ abolizione del vino ai malati di mente, dichiarandovisi favorevole 
Audenino, che è partigiano del concetto patogenetico dell’ alcool nella 
paralisi progressiva; Pellegrini, che fa notare l'inversione, per quanto 
riguarda la Calabria, del rapporto tra scarsezza dell’ alcoolismo ed estensione 
dell'emigrazione; Antonini, che conferma il fatto per la provincia di Udine ; 
Agostini, che ricorda i progressi dell’ alcoolismo nell’ Umbria, il suo pre- 
dominio nell'elemento operaio, l'opportunità di fondare, oltre che leghe anti- 
pellagrose, anche leghe antialcooliche; Cerletti, che nega sia possibile una 
patogenesi esclusivamente alcoolica della paralisi progressiva; Bianchi, il 
quale fa voti perchè si indaghi sull’alcoolismo in Italia con corredo di dati 
più vasto e più uniforme. Propone si studi in modo particolare l’ influenza 
dell’ alcool sulla prole. Ritiene non si debba esagerare tra uso ed abuso di 
vino, ed è convinto che sieno specialmente dannosi gli alcool distillati. Vuole 
si definisca una buona volta se l’ alcool è o meno un alimento; Tambroni, 
che spiega la differenza rilevata dal Relatore, tra il numero delle psicosi alcoo- 
liche della provincia di Ferrara e di Venezia, con prevalenza di quest’ ultima, 
pel fatto della diversa qualità di vino bevuto, avendo quello ferrarese solo 
il 5°], di alcool, e quello bevuto a Venezia il 12 ed anche il 15 9Jo. Il divario 
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numerico riscontrato nelle psicosi alcooliche delle diverse provincie lo attri- 
buisce anche alla non uniformità dei criterì diagnostici adottati nelle di- 
verse epoche scientifiche e dalle diverse scuole, essendosi spesso, specialmente 
fino a questi ultimi tempi, ritenute psicosi alcooliche alcune forme mentali 
che non lo erano e per le quali negli abusi alcoolici doveva essere veduto 
un semplice momento etiologico o una espressione sintomatica. 

Pur convinto del danno che l’ alcool esercita sul sistema nervoso, per il 
fatto che nei manicomi, come in quello di Ferrara, la dose di vino sommi- 
nistrata può dirsi assolutamente innocua, non crede giustificata la soppres- 
sione assoluta del vino per tutti gli alienati, ma ritiene che anche a questo 
riguardo, come nelle altre disposizioni curative, dietetiche e disciplinari, debba 
lasciarsi al medico piena tacoltà di regolarsi. 

Lombroso, persuaso che l’ alcool è sempre venefico per il sistema 
nervoso malato, è partigiano dell’ abolizione assoluta. 

Bianchi è d’accordo, purchè si conceda ai Medici la libertà di som- 
ministrare il vino quando possa essere di utilità ai malati; Giannotti è abo- 
lizionista, e vorrebbe sopprimere il vino anche agli infermieri. Canestrini 
e Audenino si dichiarano per l’ abolizione; Cristiani pure, ma colla 
riserva di Bianchi, ritenendola necessaria per evitare un’ imposizione asso- 
luta delle Amministrazioni, preoccupate del lato economico del provvedimento. 

Non è favorevole Bellisari, che ricorda il suo infruttuoso tentativo 
abolizionista nel Manicomio di Aquila; Cappelletti è favorevole alle pro- 
poste Lombroso e Bianchi, purchè si accenni alla necessità di sostituire 
il vino con altre sostanze utili ai malati. 

Tamburini, perchè dalla discussione sorgano risultati pratici, propone 
un ordine del giorno così concepito, e che viene approvato quasi all’ unanimità. 

« Il Congresso fa voti perchè sia abolito l’ usò del vino nei Manicomî, la- 
sciando ai medici la facoltà di somministrarlo a scopo curativo, o surrogandolo 
con opportuni sostitutivi ». Propone che i relatori in fine del Congresso for- 
mulino alcuni schemi di proposte per la lotta antialcoolica. 

Nella seduta pomeridiana continua lo svolgimento del secondo tema, con 
le comunicazioni correlative. Montesano — Sulla frequenza delle psicosi 
alcooliche nel Manicomio di Roma. — Fa rilevare come, rispetto ai frenastenici, 
abbia trovato la più forte percentuale dell’eredità diretta da alcoolisti, cioè 
il 79 Fp. È fautore dell’ abolizione del vino ai carcerati, che troppo spesso se 
ne servono per provocarsi stati psiccpatici transitorî, ed essere così trasferiti 
al Manicomio. Fiorioli della Lena parla sulla /otfa contro l'alcoolismo, 
esponendo quanto spetta in essa ai Sanitarî, ed elencando numerosi provve- 
dimenti d’ indole sociale atti allo scopo. 

Si passa quindi alla discussione del . 


III.° TEMA GENERALE 


Antonini, relatore, riferisce su : Il tipo del Manicomio moderno sotto 
il riguardo edilizio. 
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È impossibile, e sarebbe assurdo, formulare norme tassative per la strut- 
tura della pianta di un Manicomio. Questa è intimamente legata alle condi- 
zioni del terreno su cui sorgerà |’ Istituto, ed alla qualità dei malati che 
raccoglierà. Considerando un Manicomio di sola accettazione e cura per 500-600 
malati, resta indiscusso che debba essere un aggregato di costruzioni indi- 
pendenti e staccate, adibite alle varie qualità di malati. È quindi da proscri- 
vere l'adattamento ad uso Manicomio di antichi conventi, vecchi ospedali, 
insieme di caserma o prigione; e pure la forma di un lungo rettangolo di 
corridoi di comunicazione chiusi, con i padiglioni staccantisi e isolati da tre 
lati ; e pure i padiglioni riuniti da porticati di congiunzione. 

Il tipo villaggio sparso come a Mendrisio (Canton Ticino) dovrebbe avere 
la preferenza. Per la determinazione della superticie dell’ area, occorreranno 
almeno 20 o 30 ettari di terreno; ogni singolo padiglione non dovrà conte- 
nere più di 50-60 malati. 

Circa i vari comparti sì suddivideranno a un dipresso così: Padiglione 
d’osservazione, Padiglione di trattamento e vigilanza con annessa Infermeria, 
Padiglione per agitati pericolosi e criminali, Padiglione per senili, idioti, de- 
menti inoperosi, da una parte, e cronici operosi e convalescenti dall’ altra, 
Colonia agricola, Officine, Sequestro per malattie infettive. Per la questione 
delle celle va ritenuto errore sprovvederne affatto un Manicomio, essendo op- 
portunissime per clamorosi durante la notte, per togliere qualche malato 
dalla promiscuità degli altri, per malati pericolosi, come mezzo eccezionale. 

Nei varî padiglioni non dovrà mancare l’ acqua potabile, i lavabo, le la- 
trine, l’ illuminazione, i bagni ; secondo i più moderni sistemi, il riscaldamento 
e la cucina sieno centrali. Si facciano sempre fabbricati isolati per gabinetti 
scientifici e Sala anatomica, Circa l’ arredamento, si tenga presente che chi 
più spende meno spende. Si abbondi in viali, alberi, giardini, dovunque sia 
possibile. In quanto alla cinta, quando la si ritenga necessaria, bisognerà 
scegliere fra la cinta murata o un suo succedaneo periferico che delimiti 
gran parte della tenuta; oppure si limiti la chiusura eficace al Padiglione 
agitati, pericolosi e criminali. 

Per il complesso dei dati esposti, servono i tipi di manicomi di Mendrisio, 
di Udine, di Padova e il progetto di quello di Belluno. 

Discussione — Tamburini, rallegrandosi col relatore, vorrebbe fosse 
espresso nella relazione qualche concetto più conforme alla modernità ed in 
riguardo al limite di spesa imposto dalle amministrazioni. È partigiano del 
manicomio di cura, costruito e arredato senza economia, e delle grandi 
Colonie agricole per i cronici, spaziose e semplicemente arredate. Ritiene 
opportuno che intorno all’ area del manicomio si costruiscano abitazioni per 
Infermieri, col fine di sviluppare l’ assistenza etero-famigliare. 

Majano è partigiano della divisione degli ambienti, più che in rela- 
zione al contegno dei malati, in base all’ aggruppamento clinico (psicopatici 
acuti, epilettici, frenastenici, alcoolisti, criminali, dementi cronici ecc.). 

Esposito, svolgendo la sua comunicazione sull’ isolamento ed i suoi 
modi, dimostra l’ opportunità dell’ isolamento per individualizzare il tratta 
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mento dei malati. Asserisce che il 2 9], di celle più 3 sale di sorveglianza conti- 
nua, è più che sufficiente. 

Tambroni fa rilevare come sia assai pericoloso l’ isolamento per i me- 
lanconici con tendenze suicide. 

Cappelletti ricorda come nel Manicomio di Pesaro abbia potuto ov- 
viare alla scarsezza del personale sanitario e di sorveglianza, pur mantenendo 
il no-restraint, soio per il gran numero di celle d’ isolamento esistenti in 
quel manicomio. 

La linea di condotta, da lui audacemente seguita in quelle contingenze, 
venne esposta nella comunicazione del dott. Alberti: No-restraint nei ma- 
nicomi disadatti. 

Esposito risponde a Tambroni concordando nella pericolosità del- 
l’ isolamento dei melanconici, ma solo negli stati di ansia. 


Seduta del 2 Ottobre (ore pomeridiane) 
IV.0 TEMA GENERALE 


Dopo la visita, avvenuta alla mattina, del Manicomio di S. Servolo, ove 
i Congressisti ebbero agio di constatare le recenti grandiose e moderne mo- 
dificazioni edilizie dell’ Istituto e l’attuale ordinamento tecnico superiore 
ad ogni esigenza, il Congresso si raduna per lo svolgimento delle relazioni 
sul Tema « Za nosografia delle demenze ». 


Baroncini L. (Imola) legge la relazione Demenza e parademenza del 
Prof. Brugia, (assente per ragioni di salute). 

Secondo l’A. la demenza precoce nelle sue tre, oramai classiche, distinzioni 
ha pieno diritto di esistenza autonoma, ma con diverso significato da quello 
attribuitole fino ad ora. 

Infatti la psicologia dei dementi precoci, indagata a base di menfal-tesf, 
non rivela veri e proprî caratteri demenziali; molta parte di ciò che sembra 
annientato non è che sepolto. Ne fanno fede i ricuperi parziali e totali, tem- 
poranei e definitivi, o anche la guarigione completa. Questo non avviene 
nelle demenze vere. È bensì vero che, come per queste ultime, anche nella 
demenza precoce si giunge spesso all’ annientamento della psiche, ma non 
può dirsi che sia e debba essere sempre così. In essa forma prevale piuttosto 
la disgregazione, la discontinuità universale, anzichè l’ usura progressiva 
della demenza vera. 

L'uno e l’altro fatto possono condurre a sfacelo, ma in grado ed in modo 
diverso; e precisamente, nella demenza precoce, il fallimento dell’ 10, anzichè 
dato da perdita continuativa, irrisarcibile di tutte le forze mentali, sarebbe 
determinato da dissociazione sempre più estesa di energie elementari (sensi- 
bilità, capacità motrice, ideazione) per sè stesse indenni. Ne deriva che a 
tal processo è male appropriato il nome di demenza precoce; non è sempre 
precoce e ngon è demenziale, per cui vi si adatta meglio il termine di para- 
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demenza. Numerosi ed evidenti sono gli antagonismi fra demenza e parade- 
menza, qualora si esaminino attentamente i sintomi; pel poco che se ne sa, 
anche l’ istologia patologica conferma il dualismo e l’ antitesi delle due entità 
morbose. 

L’ esperienza clinica dirà se, come le vere demenze, anche la parademenza, 
oltre alla forma essenziale (triade morbosa del Kraepelin), potrà essere 
considerata anche consecutiva e sintomatica. 


Muggia (Venezia) correlatore, riferisce sullo stesso tema generale. 
Ritiene che il concetto di demenza sia sempre stato mal definito, essendovisi 
incluse delle forme acute guaribili. Tolte queste, è sopraggiunta nuova causa 
d’ incertezza pel doppio uso fatto della parola demenza nel senso di stato, e 
di entità clinica. 

Per le difficoltà attuali di stabilire puramente l'esito di una data forma 
morbosa, cronica o meno, veramente demenziale o no, è opportuno usare la 
parola demenza per indicare solo uno stato (esito di ebefrenia, catatonia, 
alcoolismo, pellagra ecc.). Non va così risollevata la questione della demenza 
secondaria (tutt’ al più accettabile per indicare l’ esito di forme tossiche net- 
tamente esogene). Raccogliendo tutti gli stati terminali sotto il nome di 
« stati di demenza », vuol dire semplicemente negare alla demenza 1° indivi- 
dualità clinica finora concessale, facendo al nome seguire un aggettivo deter- 
minante talune sue caratteristiche. Sono di appoggio a tali vedute l’ ebefrenia 
e la catatonia, per la possibilità di guarigione, e così gli stati di eccitamento 
e di depressione senile, che hanno eguali sintomi, sia che guariscano o che 
passino a demenza; e la stessa paralisi progressiva, per le sue remissioni. 
Si parlerà così di ebefrenza e catatonia, diagnosi clinica, e lo stato terminale 
si dirà, se ne sia il caso, demenza ebefrenica e catatonica, e, medesimamente, 
psicosi senile e paralisi progressiva, e demenza senile e demenza paralitica. 
Per la demenza paranoide è più difficile distinguere varî periodi; staccata 
senz altro dalla ebefrenia e catatonia, ha punti di contatto, specie pel carat- 
tere della deficenza critica, colla paranoia pura. Ma l’ una è originaria, l'al- 
tra è acquisita, e per questo le due forme devono essere tenute distinte. La 
forma acquisita potrà occupare, d’ora innanzi, il posto della demenza pa- 
ranoide. 


Discussione — Tamburini, dopoavere rilevato l’ importanza delle due 
relazioni, ricorda come il Kraepelin stesso riconosca che nel grande cal- 
derone della demenza precoce sono state inglobate troppe forme cliniche. 
Questo avviene anche perchè mancano ancora positivi criterì prognostici 
iniziali, anche di fronte a sintomi conclamati della detta psicosi. Per il cri- 
terio della dissociazione attribuito dal Brugia alla parademenza, esprime 
l'opinione ch’esso sia rilevabile anche in alcuni casi di vera demenza; è 
d’ accordo invece che in molti casi di demenza precoce permanga il fatto dello 
dissociazione, ed in altri si giunga invece alla dissoluzione. Al dott. Mug- 
gia, rispetto alla guarigione di ebefrenia e catatonia, ricorda come vi sieno 
forme catatoniche che guariscano ed altre che non guariscano, mentre invece, 
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secondo la sua esperienza, la vera ebefrenia non guarisce mai. È d' accordo 
nel concetto di staccare da dette forme la demenza paranoide. 

Majano — È d'accordo con Brugia. Per la demenza paranoide fa 
rilevare al Muggia come non tutte le paranoie pure sieno originarie, 
perchè anche il Morselli ha distinto anche una paranoia tardiva; d' al- 
tronde anche la demenza paranoide fu suddivisa dal Kraepelin in semplice 
e fantastica. Ritiene sia criterio diagnostico importante della demenza pre- 
coce la qualità e l’origine psicologica degli impulsi. 

Agostini — Espone le particolarità istologiche della corteccia cere- 
brale dei dementi precoci, asserendole specifiche e facilmente differenziabili 
da quelle della demenza paralitica. 

Parla ancora Morselli, concordando colle idee dei relatori. A tutti 
gli oratori rispondono quindi Baroncini e Muggia. 


COMUNICAZIONI CORRELATIVE 


Salerni (Venezia) — Sulla neurastenia prodromica della demenza precoce. 

L’A. fa rilevare come lo studio dei prodromi nevrastenici della demenza 
precoce abbia importanza scientifica e pratica. 

Espone e discute i varì elementi posti in campo dagli autori per la differen- 
ziazione tra vera neurastenia e pseudo-neurastenia prodromica della demenza 
precoce, e dimostra come essi abbiano assoluto valore pratico. Egli ha por- 
tato, per ciò, la sua indagine in un campo più preciso, sebbene più limitato, 
ricercando se nella nevrastenia prodromica della demenza precoce tosse rile- 
vabile la stigmata psichica affermata dal Cappelletti quale caratteristica 
della vera nevrastenia, cioè lo stato di dubbio. Il fatto che questo sintoma 
presuppone l’ integrità del potere critico, lo rendeva particolarmente impor- 
tante di fronte ad una psicosi, quale la demenza precoce, nella quale il primo 
e principale sintoma è l’ indebolimento mentale. Dalla sua casistica I'A. ha 
potuto conc!udere : « che nelle sindromi di nevrastenia acquisita, prodromiche 
della demenza precoce, lo stato di dubbio non esiste ; che la stigmata psichica 
del dubbio è manifesta invece nelle sindromi di nevrastenia originaria, non 
però allo stato primordiale, ma sotto forma di vera follia del dubbio, ed 
il più spesso sotto l’aspetto di idee fisse impulsive; queste presentano la ca- 
ratteristica seguente: « il ridicolo che le informa è scarsamente arvertito dai 
futuri dementi precoci, e questi lottano e reagiscono scarsamente contro di esse, 
e per ciò facilmente esse sono tradotte in atti impulsivi ». 

Alberti (Pesaro) — I sintomi terminali della demenza precoce. — Distin- 
gue 3 sorta di esiti: I.0 Con caratteristiche demenziali immutate, senza im- 
pulsi e stati di eccitamento. II.° Con assenza di sintomatologia caratteristica e 
quadro sintomatico indefinito (demenza semplice). III.° Con sintomi di idiozia 
(annientamento psichico): (questo specialmente nelle forme iniziatesi in gio- 
vane età). 
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Zanon (Udine) — Caratteri degenerativi atarici e patologici della demenza 
precoce. 

L’A. durante 6 anni ha compiuto 1200 osservazioni sugli alienati del 
manicomio di Udine, studiando’ i caratteri degenerativi della personalîtà an- 
tropologica di ebefrenici, catatonici e paranoidi. È venuto alla conclusione : 
che solo 2 per 182 malati erano immuni da caratteri degenerativi; che la 
media individuale non varia colla forma di demenza precoce; che vi sono 
18 stigmate degenerative che più frequentemente vi predominano ; che queste, 
rispetto alla frequenza con cui si manifestano, hanno adeguato riscontro nelle 
psicosi spiccatamente costituzionali. 

Manzoni (Mendrisio) — Espone i suoi risultati sulla revisione della dia- 
gnosi del suo manicomio, enumerando gli errori di diagnosi nella demenza 
precoce. 


Seduta del 3 Ottobre (ore pomeridiane) 


TEMA GENERALE 


Legislazione manicomiale 
e proposte di modificazione aila Legge ed al Regolamento sui Manicomi. 


{Parte tecnica sanitaria) 


Dopo la visita, avvenuta al mattino, del Manicomio di S. Clemente, ove 
i congressisti riaffermarono unanimi la fama di questo Istituto tra i più am- 
mirevoli per l’organizzazione tecnico-sanitaria e per la vastità ed igiene 
degli ambienti, il Congresso si raduna per la discussione sulle riforme al Re- 
golamento dei Manicomi. 

Agostini (Perugia) — Relatore per la Commissione, incaricata di rac- 
cogliere e ordinare le proposte di modificazione al Regolamento e di rispon- 
dere ai quesiti delle Amministrazioni Provinciali, inizia lo svolgimento della 
relazione, esponendo i limiti del compito assegnatogli. 

Tamburini — Prima che il Congresso entri nel merito delle propo- 
ste, propone un voto pregiudiziale, così formulato : 

« Il XIII Congresso Freniatrico, considerando che l’esperienza di quasi 
tre anni ha dimostrato nel Regolamento dei Manicomî numerosi e gravi difetti 
e lacune, fa voti perchè il Ministro dell’ Interno provveda ad una sollecita sua 
revisione, e che nella Commissione che dovrà provvedere alle sue modificazioni, 
sieno chiamati a far parte, di prevalenza tra i tecnici, i Direttori dei Mani- 
comî pubblici e privati ». 

Sull’ordine del giorno parlano A maldi, che vorrebbe si compilasse an- 
che un memoriale, Pellegrini e Scabia, che insistono sulle necessità 
della partecipazione alla Commissione dei Direttori di Manicomî in preva- 
lenza, e altri. L'ordine del giorno è quindi approvato all’ unanimità. 

Agostini — Svolge le modificazioni dell’ art. 19 (Nomina del Diret- 
tore e dei Medici di Manicomio), perchè le nomine siano fatte sulla terna 
dal Consiglio Provinciale, anzichè, come spesso accade dalle Deputazioni. 
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Parlano in vario senso Tambroni, Antonini, Pellegrini, Sep- 
pilli, che vorrebbe fosse prefisso un limite di tempo per la promulgazione e 
lo svolgimento dei concorsi; Belmondo che ritiene sia d’obbligo per le 
amministrazioni di scegliere nella terna stabilita; Pugliese che propone 
la sospensiva; Pieraccini che formula un emendamento alla proposta 
della Commissione, in senso: « Che l’articolo 19 rimanga invariato per quanto 
riguarda la nomina del Direttore c dei Medici da parte dei Consigli Provin- 
ciali ». | 

È approvato a maggioranza. Si approvano in seguito gli emendamenti 
Seppilli e Belmondo. 

Agostini — Legge la proposta di modificazione all’ art. 20 per l’ele- 
zione della Commissione permanente dei concorsi, dando in essa la prevalenza 
ai Direttori di Manicomio. Parlano Agostini, Morselli, Belmondo, 
Scabia, che propone l'aggiunta dei membri supplenti. Le proposte della 
Commissione sono approvate a maggioranza. 

Sull’ articolo 26 (biennio di prova), per la soppressione del biennio di 
prova pei Direttori, parlano Belisari, Scabia, Majano; si approvala 
proposta. i 

L’ articolo 35 (Proporzione tra il numero dei medici, infermieri e alie- 
nati) viene modificato nel senso che la proporzione sia di un medico ogni 
150 malati, e di un infermiere ogni 8 alienati, calcolando solo sugli infermieri 
presenti in Manicomio. 

Vengono elencate in seguito altre proposte extra regolamento. In fine di 
seduta si approva il voto, che per l’ avvenire sieno separate le cariche dì Diret- 
tore di clinica Psichiatrica e di Manicomio, e sia istituita in ogni Università 
una Clinica psichiatrica autonoma, ed al Professore di Clinica sia accordata 
libera scelta sui malati del Manicomio per valersene agli scopi dell’ insegna- 
mento, in qualunque epoca della malattia. 


Seduta del 4 Ottobre 


Continuazione delle proposte di modificazione al Regolamento 
e parte tecnico-amministratira 


Assistono alla seduta i Rappresentanti delle Amministrazioni, ed il Prot. 
Agostini continua l’enumerazione delle proposte di modificazioni al Rego- 
lamento. A proposito dell’ articolo 64, Tamburini propone un ordine del 
giorno così concepito e che è approvato all’ unanimità : 

« Il Congresso, considerando il grande inconveniente, che si verifica nei 
Manicomî, di inevitabili ritardi nella emissione del Decreto del Tribunale che, 
a norma degli art. 50 (comma 1.°) e 64 (comma 1.°), deve ordinare il licen- 
ziamento dal Manicomio di alienati guariti o di individut non riconosciuti 
alienati, il che costituisce un vero sequestro di persona, fa voti che gli articoli 
suddetti del Regolamento generale sieno modificati nel senso che il Direttore 
sia autorizzato a dimettere tali individui in via provvisoria, dandone imme- 
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diato avviso al Procuratore del Re, salvo che il provvedimento non diverrà de- 
finitivo se non dopo che il Tribunale avrà emesso il relativo decreto ; e, fino a 
che non sia avvenuta la modificazione del Regolamento, sieno impartite ana- 
loghe istruzioni alla Autorità Giudiziaria, e, per mezzo dei Prefetti, ai Diret- 
fori di Manicomio ». 

Parlano in seguito Pieraccini, il quale propone che le dimissioni 
fatte in base agli articoli 65 e 68 sieno equiparate, per le conseguenze ammi- 
nistrative, a quelle fatte per l’ art. 64; Cristiani, che vorrebbe si esten- 
dessero i cancetti dell'ordine del giorno Tamburini anche per le dimis- 
sioni fatte per gli art. 14, 15 e 49. Si approva l'emendamento Pieraccini 
e quello Cristiani, eccezione fatta per l’ articolo 49. 

Il Congresso esprime quindi voti per la continuità della pensione ai Me- 
dici che mutano Istituto, e pure per gl’ infermieri; per l'obbligatorietà del- 
l’ iscrizione, da parte delle Amministrazioni, alla Cassa infortunî del perso- 
nale dei Manicomî e perchè sia tenuto conto, nel computo della pensione, degli 
anni di servizio compiuti nelle cliniche. Altre proposte verranno in seguito 
formulate dalla Commissione ed approvate per referendum. 

Prima di passare alla parte tecnico-amministrativa, il Prof. Tamburini 
propone un voto riguardo alle Commissioni di vigilanza, così concepito: 

« Il Congresso fa voti che per il regolare ed efficace funzionamento delle 
commissioni di vigilanza, sieno richiamati i Prefetti all’osservanza degli art. 76 
e 84 del Regolamento Generale sui Manicomî ed alienati, e che le proposte 
delle Commissioni di Vigilanza non restino lettera morta, ma sia provveduto 
alla loro attuazione, e che tutto quanto riguarda i Manicomî al Ministero 
dell’ Interno, sia di spettanza della Direzione (renerale di Sanità, e sia istituito 
presso la Direzione stessa un Ispettorato Generale sui Manicomi ». 

Dopo osservazioni di Lombroso, Belmondo, Petrazzani, Ma- 
jano, Tambroni, Cappelletti, l’ordine del giorno è approvato. 

E si passa allo svolgimento delle risposte ai due quesiti delle Ammini- 
strazioni Provinciali, riguardanti il ricovero dei deficienti e dei criminali. Sì 
inizia vivissima discussione, alla quale partecipano, oltrechè alcuni Rappre- 
sentanti delle Amministrazioni, e specialmente il Comm. Cerutti, Pre- 
sidente della Deputazione Provinciale di Venezia, Belmondo, Lom- 
broso, Tambroni, Ferrari, Cappelletti, Agostini, Mon- 
tesano. 

La risposta al quesito I.° è quindi formulata in questo senso: 

« I frenastenici tranquilli, idioti, imbecilli ecc., ai quali basta la semplice 
vigilanza dei parenti o di un Pio Istituto, no; debbono essere ricoverati nei 
Manicomî, ma bensì affidati all'assistenza famigliare o ad un Istituto speciale >. 

I congressisti approvano all’ unanimità. 

Pure sul ricovero dei criminali si accende vivace la discussione. Parlano 
Lombroso, Majano, Tambroni, Tamburini, ed il Congresso ri- 
sponde al II.° quesito degli amministratori, facendo voti: « che gli alienati 
criminali prosciolti da gravi imputazioni e che hanno espiato la pena, e che 
sieno criminali costituzionali e pericolosi, 8ieno ricoverati nei Manicomî Giu- 
diziari a carico dello Stato, e che il Governo provveda all'aumento dei Mani- 
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comî Giudiziari, onde possano esservi ricorerati tutti i criminali di tale ca- 
fegoria ». 

In appendice alla discussione si approva successivamente il voto (F e r- 
rari-Maiolo) perchè gli Istituti per frenastenici e dementi cronici sieno 
sottratti alla speculazione privata; e nel pomeriggio il voto Lambranzi 
perchè la formazione della Commissione giudicatrice dei concorsi, di cui al- 
l’art. 20, sia interpretata nel senso che fufti i suoi membri abbiano compe- 
tenza tecnica. 

Non presentandosi alcuno a svolgere comunicazioni sul tema: Frenosi 
maniaco depressiva, si dà compimento alla seduta di chiusura con alcune 


COMUNICAZIONI DIMOSTRATIVE 


Levi Bianchini (Girifalco) — Biologia delle epilessie femminili e 
loro trattamento. 

Molte epilessie femminili insorgono contemporameamente alla pubertà ; 
sono molto probabilmente espressioni di malattia da autointossicazione ovari- 
gena, e si potrebbero trattare con l’ovariatomia uni o bilaterale. 

Alberti (Pesaro) — Zora dell’accesso epilettico. 

Ha studiato l’ora d’ insorgenza dell’ accesso epilettico in 16 psicopatiche 
epilettiche, per la durata di 9 mesi; è venuto alla conclusione che. i fenomeni 
organici hanno, come era già noto, una certa importanza nel determinare lo 
scoppio dell’ accesso epilettico ; le ore più favorevoli per la crisi motoria cor- 
rispondono ad episodìî abbastanza bene definiti della vita vegetativa. Tale 
importanza è maggiore nei soggetti con frequenti accessi motori ed in con- 
dizioni psichiche più infelici. 

Audenino (Torino) — Il Mancinismo (con dimostrazione di figure) — 
Asserisce che il vero mancinismo ed il vero destrismo non sono molto dif- 
fusi, perchè molti mancini o destri per forza muscolare, non lo sono per agi- 
lità e durata di contrazione statica. 

Fa la rassegna e la critica degli istrumenti per la valutazione del de- 
strismo e del mancinismo, e propone un nuovo apparecchio. 

Ritiene che, tra i veri destri e sinistri, vi sieno individui destri sotto un 
aspetto e sinistri sotto un altro ; tra gli uni e gli altri stanno gli ambidestri. 
Ha osservato negli epilettici destrismo, mancinismo o ambidestrismo, in rap- 
porto agli accessi motori. 

Perusini (Roma) — Proposta per unificazione tecnica nella raccolta 
del materiale per ricerche sul sistema nervoso centrale dell’ uomo. 

Poichè tutto il materiale delle autopsie di Spedali e Manicomi sia utiliz- 
zabile, propone si modifichi e semplifichi la tecnica, asportando 8 blocchi di 
sostanza cerebrale in varie e determinate posizioni del cervello (regioni fron- 
tale, parietale, occipitale). Detti blocchi dovrebbero essere singolarmente divisi 
e posti metà in alcool a 96.0, metà in formolo al 10°[o. * 

U golotti(Colorno) — Espone i primi risultati delle sue ricerche : « Sullo 
stato della spermatogenesi nelle malattie mentali. Descrive la tecnica usata. 
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Fino ad ora ha trovato che, nella grande maggioranza dei casi, il processo 
evolutivo degli elementi seminali si presenta negli alienati in modo normale ; 
nulla di speciale ha trovato a carico degli spermatozoi. Ha trovato invece 
molteplici alterazioni negli epitelì seminali. Descrive il reperto di tre casi, 
degni di speciale rilievo. 

Ha quindi la parola il Prof. Seppilli, che enumera alcune proposte 
per la lotta antialcoolica, come relatore della Commissione di ciò incaricata. 
Sono approvate, come si approva un ordine del giorno Lombroso-Tam- 
burini, così concepito : « IZ Congresso fa voti che sieno istituiti in Italia, col 
concorso dello Stato, delle Provincie e dei Comuni, delle Colonie per epilettici, 
adatte a scopo di cura e di sicurezza sociale ». 

Tambroni, a nome della Commissione, legge quindi la relazione sulla 


visita ai Manicomî di Venezia; è una brillante esposizione che riassume le 


felici impressioni riportate dai Congressisti nelle loro gite a S. Servolo e a 
S. Clemente, e che torna di grande soddisfazione pei Sanitarî di quegli 
Istituti. 

Seppilli espone quindi i Temi scelti, in seguito alla votazione, per 
il futuro Congresso che sono i seguenti : 

1.0 Condizioni economiche e morali dei medici di Manicomî pubblici e 
privati Antonini, Lambranzi, Pugliese, Mongeriì 

II.° Anatomia patologica delle demenze (Catola, Cerletti, Fra- 
gnito). 

III.© Nosografia della paranoia (Ca ppelletti, Esposito). 

IV.» Epilessia e alcoolismo (Seppilli, Agostini). 

V.o Norme da seguire per la registrazione dei malati di mente, onde 
avere dati uniformi per la compilazione delle statistiche e per gli scopî della 
Scienza (A maldi, Pieraccini). 

Dopo la nomina dei Relatori, dei Soci Onorari e Corrispondenti, è pro- 
clamata Perugia sede del futuro Congresso; Agostini ringrazia per l'onore 
fatto alla sua città, e Tamburini, dichiarando chiuso il Congresso, si 
dice onorato della conferma a Presidente della Società Freniatrica, e porge un 
saluto ai congressisti ed alla città di Venezia. 


Dott. ALEARDO SALERNI 


NOTIZIE 


Manicomio Provinciale di Como — La Commissione esaminatrice per il con- 
corso al posto di Direttore, composta dei proff. Tonnini, Antonini e 
Cristiani (quest’ ultimo relatore) classifico il prof. Francesco Del 
Greco primo, secondi ex-aequo il dott. Carlo Besta e il prof. Rug- 
gero Lambranzi, terzo il dott. Cesare Rossi. Il Consiglio Provin- 
ciale nella adunanza del 28 Ottobre u. s. ha nominato il prof. Del Greco 
che ha accettato. 


R. Manicomio di Lucca — Nel concorso ai due nuovi posti di Medico-aiuto 
nel Manicomio di Lucca, la Commissione giudicatrice composta dei proff. 
Pellizzi, Donetti e Cristiani propose: primo dott. Prigione, 
secondo dott. Baccelli, terzo dott. Franceschini. La nomina cadde 
sui due primi classificati. 


Manicomio Provinciale di Arezzo — Nel concorso al posto di primo Medico 
assistente furono classificati: primo dott. Martini, secondo dott. Pini. Fu 
nominato il dott. Martini. 


Manicomio Provinciale di Treviso — È aperto a tutto il 15 dicembre p. v. il 
concorso al posto di Medico-Direttore. Lo stipendio è di L. 4500 annue gra- 
vato di R. M. e ritenuta pensione. A titolo d’ indennità d’ alloggio, fino a che 
non sarà approntata l'abitazione nell’ istituto, saranno corrisposte L. 1000 
annue. Limite d’età anni 50. 


Manicomio di S. Niccolò in Siena — Il 19 Ottobre u. s. si è chiuso il concorso 
al posto di Soprintendente Medico (Direttore). 


Manicomio Provinciale di Pesaro — La Commissione tecnica nel concorso al 
posto di Medico-Direttore, composta del prof. Belmondo, prof. Cappel- 
letti e dott. Tambroni (relatore), propose la seguente terna: 1.9 dott. 
D’Ormea, 2.0 dott. Besta, 3.0 dott. Vedrani. Il Consiglio Provinciale 
recentemente nominava il dott. D'Ormea. Al dott. D'Ormea che incomin- 
ciò la sua carriera nel Manicomio di Ferrara e che fu nostro valente compa- 
gno di lavoro per circa tre anni, giungano gradite le nostre congratulazioni 
ed i nostri augurî migliori. 
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R. Manicomio di Aversa — Al posto di Medico-Direttore la Commissione 
composta dei proff. Bianchi, Tamburini, De Renzi e De Giaxa 
propose 1.0 il prot. Fragniìto, che fu nominato. 

11 15 Ottobre u. s. si è chiuso il concorso a quattro posti di Medico- 
assistente. 


Manicomî Centrali Veneti in Venezia — Nel concorso al. posto di Medico pri- 
mario la Commissione, composta dei proff. Belmondo, Cappelletti e 
Tambroni, propose la seguente graduatoria di merito: 1.0 dott. M ug- 
gia, 2.0 dott. Alessi, 3.! ex-aequo dott. Esposito e dott. Guidi. Fu 
eletto il dott. Muggia, che iniziò la sua carriera nel Manicomio di Ferrara: 
ad esso inviamo i nostri rallegramenti. 


Manicomio di S. Lazzaro in Reggio Emilia — Il 15 ottobre u. s. si è chiuso 
il concorso ad un posto di Medico-primario. 


Manicomio provinciale di Macerata — Nel concorso al posto di Medico-Di- 
rettore, la Commissione, composta dei prof. Bianchi e Cappelletti e 
del Presidente della Deputazione Provinciale comm. Bertolazzi, propose 
la seguente terna: 1.° Pieraccini, 2.0 Ferrari, 8.1 ex-aequo Mon- 
geri e Scabia. Il Consiglio nominava il prof. G. C. Ferrari, che, per 
essere stato eletto anche al posto di Direttore nel Manicomio di Bologna in 
Imola, ha di recente optato per quest’ ultima destinazione. 

Il 20 settembre u. s. si è chiuso il concorso a due posti di Medico-pri- 
mario nello stesso Istituto. 


R. Manicomio di Torino — Il 31 luglio u. s. si è chiuso il concerso a tre 
posti di Medico-primario. 


Manicomio Provinciale di Perugia — Il 15 agosto si è chiuso il concorso & 
due posti di Medico-assistente. 


Manicomio Provinciale di Milano in Mombello — Il 15 agosto u. s. siè chiuse 
il concorso a sei posti di Medico-assistente. 


Manicomio Provinciale di Bologna in Imola — Nel concorso al posto di Me- 
dico-Direttore fu proposto 1.° il prot. G. C. Ferrari, 2.! ex-aequo Del 
Greco e Giannelli, 3.° Lambranzi. Il Consiglio Provinciale di Bo- 
logna ha nominato il primo. 


Manicomio Provinciale di Firenze — Nel concorso a due posti di Medico-pri- 
mario, la Commissione Tecnica propose: 1.0 Camia, 2.0 Vedrani, 3.0 
Alessi, 40 Righetti. 


Manicomio di Nocera inferiore — È aperto il concorso a un posto di Medico 
ordinario. Scadenza al 15 Dicembre 1907. Stipendio L. 1800. 
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Manicomio di S. M. della Pietà in Roma — Il Consiglio Provinciale di Roma 
ha approvato la proposta della Commissione per la costruzione di un Mani- 
comio Provinciale a S. Onofrio in campagna. Esso sorgerà sn disegni del 
progetto degli ing. Chiara e Negro. | 
Onoranze alla memoria di Gabriele Buecola — Il 15 luglio, in Palermo, fu- 
rono rese solenni onoranze alla memoria di Gabriele Buccola. Il prof. 
Tanzi tenne il discorso commemorativo. 


Onoranze al Prof. Enrico Morselli — Il 20 giugno u. s. fu presentato al 
prof. Morselli, in occasione del 25.0 anniversario dall’ assunzione all’ in- 
segnamento, un volume contenente lavori di psichiatria, nevrologia e pato- 
logia scritti espressamente per la fausta ricorrenza. Il volume fu presentato 
al Morselli dal prof. Tanzi e da altri colleghi convenuti a Genova. 
Siamo dolenti che la solenne cerimonia si sia compiuta senza che ne fosse 
noto il giorno a molti alienisti italiani, i quali avrebbero desiderato di espri- 
mere almeno in qualche modo all’ illustre scienziato il sentimento della loro 
ammirazione. i 


Manicomio Provinciale di Potenza — Il 15 settembre ebbe luogo la colloca- 
zione della prima pietra del Manicomio Provinciale, il cui costo è preventi- 
vato ad 1.200.000 lire. 


Manicomio Provinciale di Siracusa — Ci è giunto il progetto di massima per 
la costruzione del Manicomio Provinciale di Siracusa. Il progetto, che è opera 
dell’egregio ing. G. B. Cantarutti di Udine, è inforinato ai più moderni 
concetti della tecnica manicomiale. Il nuovo Istituto potrà contenere circa 300 
malati e la spesa preventivata è di L. 770.000. 
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EMANUEL MENDEL 

Il 23 di giugno u. s. morì a Pankow presso Berlino il Prof. Emanuel 
Mendel. Era nato a Bunzlau nel 1839. 

Per molto tempo dopo la laurea si dedicò alla pratica medica generale. 
ina poi si delineò in lui nettamente l’ inclinazione allo studio delle malattie 
mentali e nervose. Con la grande resistenza al lavoro, la costante diligenza 
e la felice disposizione che gli erano proprie, portò a compimento, anche senza 
l'ausilio di laboratorî, una serie cospicua di importanti pubblicazioni scienti- 
fiche, che aumentarono ancora dopo il suo ingresso nell’ insegnamento nella 
Università di Berlino, dove coprì la cattedra di Psichiatria forense. 

Sarebbe troppo lungo e superfluo enumerare qui tutte le pubblicazioni 
del Mendel; a tutti del resto sono principalmente noti i suoi lavori sulla 
paralisi progressiva e sulla mania, sulla paranoia, nonchè sulla anatomia 
del cervello, tema quest’ ultimo che egli trattava con immenso successo nelle 
sue lezioni. Sopratutto poi è ricordata con gloria la sua collaborazione nelle 
questioni consecutive alla legislazione psichiatrica, e che egli fino a questi 
ultimi tempi col suo usato zelo e interessamento continuò. 

Il Mendel ha pure il merito di aver fatto progredire la letteratura psi- 
chiatrica e neurologica con la pubblicazione del Neurologisches Centralblatt 
(da lui fondato nel 1882) e del Jahresbericht. 

Era persona molto socievole, di carattere allegro, pieno di vita e di spi- 
rito, modesto ecc., per le quali doti conquistava pienamente l’ affetto di chi 
lo avvicinava. 

Il Mendel era Membro onorario della nostra Società Freniatrica, e ri- 
cambiò sempre con entusiasmo l’ affetto di noi Italiani. 


T: 
PE 


UMBERTO STEFANI 


La morte ha tolto alla Psichiatria italiana un’altra giovane energia e a 
noi un altro collega ed amico affezionatissimo. 
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Umberto Stefani, nato a S. Giovanni Ilarione (Vicenza) nel 1865, 
ancora studente di medicina nella Università di Bologna, frequentò come al- 
lievo interno il Laboratorio d’ Istologia del Prof. Bellonci e quello di Fi- 
siologia del Prof. Albertoni. 

Laureatosi in quell’Ateneo nel giugno 1889, nel settembre successivo 
entrò come Medico assistente in questo Manicomio di Ferrara allora diretto 
dal Prof. Bonfigli. 

Nel novembre 1890 passò in qualità di aiuto alla Clinica psichiatrica della 
Università di Padova diretta dal Prot. Tebaldi, ed ivi rimase per circa sei 
anni, durante il quale periodo di tempo ebbe opportunità di frequentare il 
Laboratorio di Fisiologia del fratello Prot. Aristide e quello di Anatomia 
Patologica del Prof. Bonome. | 

Alla fine del 1894 ottenne l’eleggibilità nel concorso al posto di Diret- 
tore del Manicomio di Fermo e nel maggio 1855 fu abilitato per titoli alla 
libera docenza in Psichiatria presso la R. Università di Padova. 

Dopo la morte del Prof. Tebaldi resse durante l’anno scolastico 1895-96 
la Clinica Psichiatrica e sostenne nello stesso anno l’incarico dell’ insegna- 
mento della Psichiatria in quella Università. 

Nell’Aprile 1896 fu nominato Direttore del Manicomio provinciale di Vi- 
cenza, ed essendo questo di nuova istituzione dovette provvedere all’orgaiz- 
zazione dei servizi. Tenne poi la direzione dello Stabilimento dal 1.0 agosto 
1896 al giugno 1899. | 

Nell’ anno scolastico 1898-99 diede un corso libero di Psicopatologia gene- 
rale nella Università di Padova. 

Allo scadere del triennio di prova, per effetto di persecuzioni settarie, che 
gli procurarono dispiaceri di ogni sorta, non venne riconfermato nell’ ufficio 
di Direttore a Vicenza, per cui fece ritorno, col titolo di Assistente, presso: 
il Laboratorio di Fisiologia della Università di Padova. 

Finalmente fu nominato Medico-Direttore del Manicomio provinciale di 
Parma in Colorno, che riorganizzò per quanto era possibile, facendosi strenuo: 
propugnatore di un nuovo Manicomio. . 

Negli anni scolastici 1901-02, 1902-03, 1903-04 tenne nell’ Universita di 
Parma un corso libero di Psicopatia generale, e nell’ altro 1905-06 sostenne: 
l’ incarico dell’ insegnamento utfticiale della Psichiatria in quella Università. 

Nel tebbraio 1903 prese parte al concorso pel posto di Professore straor- 
dinario di Clinica psichiatrica nell’ Università di Sassari, ottenendo una buona 
eleggibilità. 

Mentre il compianto Collega trovavasi nel momento migliore della sua 
carriera, con la speranza di poter conquistare definitivamente una Cattedra di 
Psichiatria, che aveva forse formato il primo ideale della sua vita, una ma- 
lattia che non perdona il 27 luglio u. s. lo spense a Bordolino sul lago di 
Garda, dove egli si era recato per cercare un sollievo alla sua salute. 

Il Dott. Stefani conta più di trenta pubblicazioni che si possono di- 
stinguere, secondo gli argomenti trattati, in 5 gruppi : 

a) d'ordine prevalentemente clinico, 
b) di fisiopatologia generale in rapporto colle malattie mentali, 
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c) di nerrologia normale e patologica, 

di di tecnica manicomiale e argomenti generali d'ordine pratico, rela- 
tivi alla cura e alla profilassi della pazzia e della pellagra, 

e) che si collegano ad argomenti di bioluygia e psicologia generale. 

I migliori e più originali lavori dello Stefani sono quelli che appar- 
tengono al secondo e al quinto gruppo, e più specialmente i seguenti : Intorno 
all’azione del cloruro di calcio sulla eccitabilità nervosa ecc. - (Rivista speri- 
mentale di Freniatria, 1898). - Sulla fossicità dell’orina nei sani e negli alienati 
con particolare riguardo a speciali azioni dell’orina. - (Rivista sperimentale di 
Freniatria, 1901) - e finalmente quelli che si riferiscono all’ Automatismo ritmico 
muscolare, alla Legge delle energie specifiche e alle Leggi e al meccanismo 
dell'adattamento, alcuni di questi ultimi fatti in collaborazione coll’ Ugolotti. 

Lo Stefanl era di animo buono e mite, e entusiasta dello studio. 

A Lui vada l'estremo affettuoso saluto di chi fu testimonio dei suoi primi 


passi nella carviera e conservò sempre con Lui rapporti di sincera, affettuosa 
T; 


amicizia. 
SEE 
Prof. EDUARD HITZIG 


Il 20 Agosto u. s. morì in S. Blasien Eduard Hitzig scienziato di 
fama mondiale e uno dei più illustri fra i Membri Onorarî della nostra So- 
cietà Freniatrica. 

Nato a Berlino il 6 febbraio 1888, studiò a Berlino e a Wirzburg, e si. 
laureò nel 1862 con la dissertazione: Sulla origine dell’ urea. Nel 1875 tu 
chiamato a Zurigo in qualità di Professore ordinario e di Direttore di quel 
Manicomio ; nel 1879 fu, nella stessa qualità, chiamato a dirigere il Manico- 
mio Provinciale di Nietleben presso Halle, e finalmente nel 1885 fu nominato 
Direttore della Clinica delle malattie nervose e mentali della Università di 
Halle, la prima in Russia da lui fondata. 

I lavori di HItzig abbracciano la maggior parte dei rami della psichia- 
tria e della neurologia, e fra essi i più importanti sono: Von den Materiel- 
len der Seele - Lipsia, 1886 - Ueber traumatische Tabes (1894) - Ueber den Que- 
rulantemcahnsinn (1895) e la compilazione del Capitolo sulla vertigine nel, 
manuale di Nothnagel. 

Sopratutto poi il suo nome è legato strettamente alla dottrina delle loca- 
lizzazioni cerebrali. Nel 1870 egli fondò questa dottrina con la scoperta della 
eccitabilità elettrica del cervello, e per più di 30 anni dedicò il suo studio, eccel- 
lente per acutezza critica, ad esperimenti sulla fisiologia del cervello, conso: 
lidando ed allargando sempre più le basi da lui create, fino a che una triste 
sorte gli feçe perdere quasi completamente la vista e lo costrinse ad abban- 
donare le sue ricerche. Egli doveva sentirsi giustamente fiero, perchè nei 30 
anni che seguirono alle sue prime ricerche classiche la scienza non potè demo- 
lire in alcun punto essenziale la sua dottrina. Così suonava una sua fiers Ti- 
nuncia che scrisse nel settembre 1903: « Non vinto dai miei avversarî, mA 
vinto dalla triste sorte, ora abbandono il coltello, la penna e la spada con la 
intenzione di non riprenderli più ». 
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La sua mano li aveva adoperati tutti e tre al servizio della verità. Perciò 
il sno nome vivrà sempre in tutti i tempi nel gran libro di gloria, dove la 
Neurologia e la Psichiatria farà omaggio di riconoscenza ai suoi grandi eroi. 


T. 





CHARLES FERÉ 


Charles Feré nacque ad Auflay in Normandia il 18 giugno 1852. 
Studiò e si laureò a Rouen nel 1872, e poi andò a Parigi, attratto dal prestigio 
dell’ internato di quegli Ospedali. Si dedicò dapprima alla chirurgia, per la 
quale aveva una speciale predilezione. Ma poi la Salpêtrière, dove la grande 
influenza di Charcot incominciava a far trionfare una scuola scientifica 
nuova, aperta a tutte le personalità e a tutti i lavoratori, lo indusse e tra- 
scinò allo studio della neuropatologia. La sua tesi (1882): Disturbi funzionali 
della vista per lesioni cerebrali (ambliopia incrociata ed emianopsia) è la prova 
della impronta ordinata del Masstro che portava il suo. metodo nel caos della 
patologia nervosa. 

Ben presto, non contento di occuparsi soltanto della neuropatologia e 
della psicopatologia, volse i suoi studî anche alle scienze biologiche e all’e- 
sperimento, e ‘sì addimostrò psicofisiologo come psicopatologo di primo ordine. 

Gli innumerevoli lavori da lui consacrati alla Patologia delle emozioni, 
alla Famiglia neuropatica, alla Degenerazione, alla Criminalità, al Magneti- 
smo animale, all’ Evoluzione e alla dissoluzione dell’ istinto sessuale, ai Di- 
sturbi dell’ intelligenza, all’ Afasia e alle sue diverse forme, al Trattamento de- 
gli alienati in famiglia, per non citare che le sue opere principali, ne fanno 
fede e mostrano la varietà delle sue ricerche e la versatilità del suo ingegno. 

Ma ciò che dà forse al Feré la fisonomia più personale è l’ ardore col 
quale questo alienista, così affezionato allo studio clinico della paralisi gene- 
rale, della epilessia, dell’ isterismo, dell’ alcoolismo, della morfinomania e alla 
loro terapia, si dedicava a studì di biologia in tutto il tempo di libertà che 
poteva ancora trovare. Gli archivi della Società di Biologia sono pieni dei 
suoi innumerevoli lavori tutti improntati a spirito scientifico il più elevato 
e il più profondo. Le sue esperienze memorabili sul « lavoro muscolare » e la 
« fisiologia dei movimenti volontari », sulla parte delle eccitazioni sensitive e 
sensoriali ne « la fatica muscolare » e sulla loro registrazione grafica, sulla 
« sensazione e il movimento sl lavoro » e il « tempo di reazione » hanno diffuso 
ovunque la fama di Feré. | 

Il Feré era affabile, simpatico e modesto cceme tutti coloro che vera- 
mente sanno. Per molti anni fu assiduo collaboratore del « Progres médicul » 
e degli « Archives de Neurologie », e in questi giornali pubblicò una serie dì 
articoli e di memorie del più grande interesse scientifico. 

T. 








CLINICA PER LE MALATTIE NERVOSE E MENTALI DELLA R. UNIVERSITA DI PADOVA 


diretta dal Prof. E. BELMONDO 


Ricerche antropologiche sui dementi precoci 


DEL 
Dorr. LUIGI LUGIATO 


Primario nel Manicomio Provinciale di Padova 


già Aiuto nella suddetta Clinica 


Tempo fa ho pubblicato uno studio sulla morfologia di 24 dementi 
precoci (1); a complemento di quelle ricerche credo opportuno fare 
noti i risultati di alcune osservazioni antropologiche ulteriormente da 
me praticate sui medesimi 24 soggetti. 

Io mi sono attenuto per questa indagine quasi completamente al- 
l’ indirizzo semeiologico dettato dal Morselli (2) nel suo eccellente 
e diffuso trattato. 

Moltissimi sono gli autori che iniziarono ricerche metodiche e 
pazienti di antropologia sui malati di mente in generale, classificati 
naturalmente secondo i criterì nosologici che dominavano nei tempi 
rispettivi; da questo abbondante materiale si potrebbero forse rica- 
vare, mediante un accurato lavoro di selezione e di successivo aggrup- 
pamento, tutti quei dati che si riferiscono a quei malati che noi de- 
signiamo ora col nome di dementi precoci e che erano considerati da 
tutti, prima della sintesi del Kraepelin (come lo sono anche tuttora 
da alcuni), secondo concetti clinici e tassinomici assai diversi. 

Questo lavoro, se pure è possibile, riuscirebbe certamente assai 
difficile e di risultato poco sicuro per l'imbarazzo in cui potrebbe 
trovarsi chi pratica l indagine davanti ad alcuni casi speciali, in cui 
sarebbe benc descritta c delincata l'alterazione psichica primitiva (ma- 
nia, melanconia, stupore, ecc.) ma non l'avvenimento morboso defini- 
tivo (demenza) che il ricercatore di allora non sempre aveva la possi- 


(1) LL Lugiato — Studio sulla morfologia dei dementi precoci (Il Morgagni, 
N. 1, 1907). 

(2) E. Morselli — Manuale di semeiotica delle malattie mentali (Milano, 
Vallardi, vol. 1, pag. 90-198). 
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bilità di seguire e stabilire nci singoli casi. Dove, ad esempio, gli 
autori parlano, e spesso sommariamente, d' uno stato melanconico, sarà 
sempre facile poter stabilire senz altro se si tratta d’ un accesso isolato 
della forma maniaco-depressiva, o di una melanconia sintomatica col- 
legata a qualche psicosi tossica (pellagra, alcoolismo, ecc.), ovvero di 
un fenomeno predemenziale della m:lattia che noi stiamo ora studiando, 
sc l’autore per ragioni troppo ovvie non fa più parola degli avveni- 
menti successivi al momento dellesame? E anche nei casi, nei quali 
le ricerche furono applicate sui cranì a secco e in cui per conseguenza 
lo studioso potè tener conto di tutti, o quasi, i dati precedenti dell' in- 
dividuo preso in esame, non sempre sarà possibile stabilire esattamente 
con la correzione la diagnosi postuma di demenza precoce. 

In vista delle varie cause d'errore che potrebbero alterare i risul- 
tati della ricerca, a mio vedere sarà meglio cominciare di nuovo le 
osservazioni e tener conto soltanto di quei dati nei quali si parla ex 
professo di segni degenerativi e di anomalie craniche e somatiche 
riscontrati nei dementi precoci; e questi sono certamente assai pochi. 

Primo di tutti il Kraepelin (1) fa qualche osservazione in 
proposito, asserendo che spesso esistono stigmate degenerative in questi 
ammalati. . Più vagamente vi accenna il Christian (2), il quale si 
accontenta di dire che note antropologiche degenerative possono non 
mancare nei dementi precoci. 

G. Deny e P. Roy (8), in una monografia sulla demenza 
precoce, asseriscono che in questi malati si riscontrano segni fisici 
degenerativi, ma non con frequenza superiore alla media normale; 
aggiungono poi che essi non sono mai tanto accentuati come nei fre- 
nastenici, e mai tanto frequenti e notevoli da autorizzare a ritenere la 
demenza precoce come una semplice psicosi degenerativa, in mancanza 
di ogni altra considerazione. 

Il Weygandt (4) dice che molto spesso si è colpiti dall aspetto 
giovanile dei dementi precoci, in modo che si può attribuire ad essi 


(1) Egli infatti così si esprime ( Psichiatrie, VII Aufl., H. Bd. S. 269) : « Körperliche 
Entartungszeichen fanden sich öfters, Kleinheit oder Verbildungen des Schädels, 
kindlicher Habitus, mangelhafte Zähne, verbildete Ohren, Syndaktylie, Strabismus, 
überzählige Brustwarzen, allgemeine Schwächlichkeit, ferner die Andeutungen eines 
leicht erreglichen Gehirns, Delirien bei geringem Fieber, Krämpfe in der Jugend, 
geringe Widerstandsfàhigkeit gegen Alkohol, sehr friih sich regender, mangelnder 
oder widernatürlicher Geschlechtstrieb ». 

(2) Christian — Dementia praecox (American Journal of Insanity, Okt. 1901). 

(3) G. Deny et P. Roy — La démence précoce. Parigi, 1903. 

(4) Weygandt — Atlas-Manuel de Psychiatrie (Ed. francaise. Paris, F. B. 
Baillière, 1904). 
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cinque o dieci anni di meno dell'età reale; più avanti fa notare che 
non raramente si riscontra in questi malati un aumento di volume 
della ghiandola tiroide. 

Pilcz e Wintersteiner (1) praticarono ricerche oftalmo- 
scopiche sopra 707 alienati di mente e riscontrarono molto spesso 
miopia d’ alto grado nelle psicosi ereditarie, specialmente nella para- 
noia, nella psicosi periodica, nell’epilessia e nella demenza precoce, così 
che la miopia grave assume, secondo gli AA., il significato d’un segno 
degenerativo. Riscontrarono ancora l’albinismo, più raramente presenza 
di fibre mieliniche e di connettivo sulla papilla. ` 

Ganter (2) praticò pure ricerche sui segni degenerativi che si 
riscontrano negli alienati. Studiò dapprima le anomalie cromatiche 
dell’ iride, considerando le macchie e i punti come segni degencrativi, 
e riscontrò questi nel 50%, dei casi nell’epilessia, nel 46 °|, nella para- 
noia e nella paralisi, nel 39%, nell’ imbecillità, nel 33 |, nella demenza 
senile, nel 25%, nell’ alcoolismo, nel 20°, nella frenosi periodica e 
nella demenza precoce. Osservò anomalie scheletriche nell’ 80%, dei 
casi nella frenosi periodica, nel 63,7%, nell’ imbecillità, nel 68,9%, nel- 
l'epilessia, nel 58,3% nella demenza senile, nel 54°, nella paranoia, 
nel 45°, nella demenza precoce, nel 292%, nella paralisi progres- 
siva e nel 16,6°[, nell’ alcoolismo. 

Il Mondio (8) in 14 casi su 82 riscontrò anomalie craniche. 

Il Tanzi (4) dice che stigme di degenerazione non abbondano 
nei dementi precoci e che anzi spesso la malattia colpisce giovani 
aitanti e ragazze nel fiore della bellezza. 

Non vedo che nella letteratura medica vi siano altri importanti 
accenni ad anomalie antropologiche che siano state riscontrate nei de- 
menti precoci. Per questo, in seguito a consiglio del chiarissimo Prof. 
Ernesto Belmondo, mio maestro, ho creduto di intraprendere uno 
studio su questo argomento, praticando osservazioni su 24 dementi 
precoci che si trovavano tutti all’ inizio della malattia. 

Non ho potuto estendere le mie ricerche ad un numero maggiore 
di soggetti, come sarebbe stato mio desiderio, perchè niolto scarso era 


(1) Pilez und Wintersteiner — Ueber Ergebnisse von Augenspiegelun- 
tersuchungen an Geisteskranken mit besonderer Berticksichtigung der congenitalen 
Anomalieen (Zeitschr. f. Augenheilkunde, 1904, Dec. X11). 

(2) R. Ganter — Untersuchungen auf Degenerationszeichen bei 251 geistes- 
kranken Mānnern (Arch. f. Psych. u. Nervenkrankheiten, XXXVIII, 1904). 

(3) Mondio — Contributo anatomico e clinico allo studio della demenza pre- 
coce (Ann. di Neurol., 1905). 

(4) E. Tanzi — Trattato delle malattie mentali, pag. 614. 
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il numero dei malati che si trovavano nella nostra Clinica Psichiatrica, 
la quale funzionava soltanto da Sala d’Osservazione. Non ho quindi 
la pretesa di arrivare a conclusioni esaurienti, poichè so bene che in 
questo genere di studi è necessario procedere a un gran numero di os- 
servazioni ; ma solo intendo di portare un contributo alla questione e di 
completare meglio le ricerche già da me praticate su questi 24 dementi 
precoci, che servirono di base allo studio già citato. 

Credo opportuno di omettere le storie cliniche e gli esami obbiet- 
tivi viscerali dei miei malati, perchè già quelle e questi furono ripor- 
tati nel mio lavoro citato, c mi limiterò invece a riferire per ciascun 
ammalato i dati antropologici che si possono raccogliere coll’ ispezione 
e colla palpazione, ed i dati cefalometrici, che si raccolgono col sem- 
plice nastro metrico, col compasso di spessore e col goniometro late- 
rale del Broca. 

Le misure cefaliche (che ho preferito per comodità riportare insieme 
unite nella tabelle 1.% e 2.*) da me regolarmente prese sui miei 24 
soggetti sono le seguenti: la circonferenza orizzuntale, la semicircon- 
ferenza anteriore e posteriore, la curva occipito-frontale o fronto-iniaca, 
la curva trasversale o intertragica, il diametro antero-posterioro e il 
trasverso massimo, il diametro bimastoideo, il biauricolare, i diametri 
frontali massimo e minimo, l’ altezza della fronte, del naso, l'altezza 
mento-nasale, l altezza della faccia, il diametro bimalare. 

Da queste misure facilmente si potevano ricavare l'indice facciale 
totale (Morselli) e l indice cefalico. Col goniometro del Broca 
prendevo inoltre l’ angolo facciale. 

Dei miei 24 ammalati 18 appartenevano al sesso maschile e 6 al 
femminile. 


1. R. Luigi, anni 27, di Vicenza, sarto, celibe. Entrato il 27 Giugno 1900. 

Cranio: molto piccolo, ovoidale, lieve oxicefalia, plagiocefalia con mag- 
giore sviluppo della metà sinistra ; tipo iperbrachicefalico. Maccia asimmetrica 
con prevalenza a sinistra: all'esame della faccia spicca assai marcata la steno- 
crotafia. La fronte è alta, ristretta, diritta, con bozze frontali molto spor- 
genti. Arcate orbitarie robuste, sporgentissime. Mandibola grossa. Collo lungo 
e sottile. 7’orace schiacciato, specie superiormente. Clavicole grosse, sporgenti; 
spazi intercostali ampi, sopratutto i due primi; angolo del Louis bene evi- 
dente ; fossette sopra e sottoclaveari protonde. Scapole alate. Arti inferiori 
lunghi ; piedi lunghi e grossi. Globi oculari infossati in ampie cavità orbitarie. 
Naso assai iungo e largo, retto, notevolmente infossato alla radice. Orecchì : 
padiglioni ad ansa. Rima boccale ampia, con labbra grosse. Impianto irregolare 
dei canini inferiori ; gli altri denti sono brutti, coperti da patina giallastra, ma 
robusti. Sistema pilifero generale molto abbondante ; sopracciglia incrociate 
sulla linea mediana. 

Diagnosi: Demenza precoce catatonica. 
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2. (i. Giovanni, anni 82, di Treviso, impiegato, celibe. Entrato il 17 Giu- 
gno 1904. 

Cranio di medio volume, di forma assai irregolare : brachicefalico, mentre 
è evidente un notevole grado di scafocetalia ; i parietali sono molto depressi 
e inclinati a tetto in modo evidentissimo, le regioni pteriche sono invece spor- 
genti. Faccia allungata ; fronte ampia, sfuggente ; stenocrotafia evidente. Collo 
lunghissimo, cilindrico. Torace schiacciato ; clavicole grosse, sporgenti. Ampî 
i due primi spazî intercostali; fossette sopra e sottoclaveari profonde ; scapole 
alate. Piedi lunghissimi. Organi genitali: il testicolo sinistro è indurito, do- 
lente alla palpazione, aumentato di volume, Occhi: bulbi oculari infossati sotto 
robuste arcate orbitarie. Naso arcuato al dorso. Orecchi : padiglioni ampî, fog- 
giati ad ansa; lobulo aderente. Xima boccale ampia, labbra grosse. Denti 
brutti, cariati, piantati regolarmente. Sistema pilifera piuttosto scarso; so- 
pracciglia incrociate sulla linca mediana. 

Diagnosi: Demenza precoce catatonica. 

3. Z. Antonio, anni 19, di Teolo, villico, celibe. Entrato il 26 Gennaio 1904. 

Cranio piccolo, ovoidale, ultrabrachticetalico. Esagerato sviluppo delle 
arcate zigomatiche e delle apofisi mastoidee. Fuccia di forma ovoidale ; fronte 
bassa, diritta, ristretta; stenocrotafia marcata. Collo lungo. Torace bene svi- 
luppato. Mrfi superiori corti in proporzione al tronco; mani piccole. Naso 
largo, retto, infossato alla radice. Orecchi leggermente foggiati ad ansa; pa- 
diglioni piccolissimi. Denti: gli incisivi inferiori non hanno una posizione 
normale, ma sono obliquamente piantati in avanti e contorti sul loro asse 
maggiore. Carie incipiente in aleuni fra gli altri denti. Sistema pilifero piut- 
tosto abbondante. Sopracciglia riunite sulla linea mediana. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 


4. M. Valentino, anni 20, di Rovigo, soldato, celibe. Entrato il 2 Gen- 
naio 1905. 

Cranio piccolo, ovoidale, iperbrachicetalico. Faccia molto voluminosa 
rispetto al cranio, di forma ovale; fronte alta, divitta, stretta, con marcate 
bozze frontali. Zigomi sporgenti, mandibola voluminosa. Collo lungo. Torace 
abbastanza ben conformato, ma schiacciato in senso antero-posteriore. .irti 
superiori lunghi in proporzione al tronco. Occhi infossati sotto robuste ar- 
cate. Naso largo, molto infossato alla radice. Denti: incisivi superiori molto 
larghi e robusti; mancano due molari inferiori a destra; dentatura brutta. 
Sistema pilifero: vortice dei capelli situato a destra; barba e bafti appena 
nascenti. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 


5. M. Pietro, anni 23, di Conselve, bovaio, celibe, Entrato il 1.0 Gen- 
naio 1905. 

Cranio piccolo, ovoidale, iperbrachicetalo. Si notano cicatrici lincari 
lunghe un centimetro sui due parietali in prossimità alla sutura lambdoidea. 
Faccia eccedente pel volume sul cranio, allungata. Fronte bassa, diritta, 
stretta; evidente stenocrotafia. Zigomi sporgenti; mandibola esageratamente 
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sviluppata. Collo lungo. Torace schiacciato ; clavicole grosse, rientranti ; fosse 
sopra e sottoclaveari profonde. Scapole alate. Arti interiori lunghi; nei piedi 
il secondo dito eccede per lunghezza sugli altri. Naso molto largo, infossato 
alla radice, di colore rosso-vinoso; narici ampie col maggior diametro in 
senso antero-posteriore. Orecchi : padiglioni lunghi, stretti con lobulo ade- 
rente. Rima boccale ampia, con labbra grosse. Denti normali. Sistema pilifero 
molto abbondante, specie nella regione lombo-sacrale. Vortice dei capelli a 
destra. 
Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 


6. M. Antonio, anni 41, da Carrara S. Giorgio, calzolaio, cekbe. Entrato 
I’ 11 Dicembre 1904. 

Cranio molto voluminoso, ultra-brachicefalo, sferoidale (trococefalia); bozze 
parietali sporgentissime. Faccia ovale, fronte a pallone per eccessivo sviluppo 
delle bozze frontali. Sporgenti gli zigomi. Collo tozzo, taurino. Torace ben 
conformato ; in basso è schiacciato. Manifesto l’ angolo del Louis. Arti: 
mani molto lunghe e tozze. Occhi infossati, molto distanti 1’ uno dall’ altro. 
Naso voluminoso, molto lungo, infossato alla radice. Orecchi ad ansa. Rima 
boccale ampia. Detti robustissimi e sani. Sistema pilifero: calvizie precoce. 
Pelo abbondante nel resto del corpo. 

Diagnosi: Demenza precoce paranoide. 


4. T. Angelo, anni 29, di S. Nazario (Vicenza), studente, celibe. Entrato 
il 7 Maggio 1905. 

Cranio piuttosto piccolo, allungato, asimmetrico con prevalenza a destra. 
Faccia asimmetrica con prevalenza a destra; fronte bassa, diritta, stretta, con 
robuste arcate orbitarie situate a livello diverso (più alta la destra). Arcate 
zigomatiche robuste. Collo molto lungo. Torace schiacciato dall’ avanti all’ in- 
dietro; clavicole grosse, rientranti; angolo di Louis evidente; molto ampi 
ì due spazì intercostali. Scapole alate. Arfi lunghi. Occhi: molto intossati i 
bulbi; rima palpebrale destra più ampia. Naso largo, voluminoso, infossato 
alla radice. Orecchi ad ansa; l'impianto del sinistro è alquanto più basso. 
Denti cariati. Sistema pilifero: vortice dei capelli a destra ; sopracciglia incro- 
ciate sulla linea mediana. 

Diagnosi : Demenza precoce ebefrenica. 


8. S. Vincenzo, anni 22, di Vigonza, bracciante, celibe. Entrato il 1.0 
Maggio 1905. 

Cranio di medio volume, ovoidale, brachicetalico. Faccia allungata ; fronte 
diritta, stretta, mediocremente alta; evidente stenocrotafia; bozze frontali 
sporgenti; arcate sopraorbitarie sporgentissime. Collo lungo. Torace schiac- 
ciato; angolo del Louis sporgente; scapole alate. Bacino largo, femmineo. 
Naso voluminoso, assai largo, molto infossato alla radice. Orecchi: padi- 
glioni assai piccoli; lobuli aderenti. Denti assai robusti, regolari. Sistema pi- 
lifero: precoce calvizie nella parte anteriore, vortice dei capelli molto de- 
viato a destra. 

Diagnosi: Demenza precoce catatonica. 
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9. P. Luigi, anni 20, di Camin (Padova), villico, celibe. Entrato il 3 Lu- 
glio 1905. 

Cranio allungato, piccolo, leggermente tendente alla forma scafocefalica. 
Lieve prevalenza della metà sinistra. Faccia non asimmetrica ; fronte alta, un 
po’ stuggente; bozze frontali evidenti. Arcate sopraorbitarie sporgenti. Collo 
lungo. Torace bene sviluppato. Arti inferiori lunghi. Occhi infossati. Naso 
piccolo, ben conformato, infossato alla radice. Orecchi piccoli, regolari. Rima 
boccale regolare. Denti: superiormente tre incisivi soltanto; un mediano 
(destro) manca, mentre il sinistro si presenta molto più allargato, in modo 
quasi da occupare il posto di tutti e due. Gli incisivi tutti sono scalzati alla 
radice. Sistema pilifero generale assai scarso; vortice dei capelli situato a 
destra. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 


10. T. Carlo, anni 25, di Torre di Padova, bracciante, celibe. Entrato 
il 12 Ottobre 1905. 

Cranio piccolo, appiattito posteriormente, asimmetrico con prevalenza a 
destra. Forma lievemente scafocefalica. Faccia leggermeute asimmetrica con 
prevalenza a destra; fronte assai bassa e stuggente. Mandibole molto pro- 
nunziate. Collo corto e tozzo. Torace ben conformato, angolo del Louis 
evidente. Occhi infossati sotto robuste arcate. Naso grosso al dorso ; infossato 
alla radice. Orecchi ad ansa. Rima boccale stretta. Denti robusti; molto pic- 
coli gli incisivi superiori laterali, molto larghi i mediani. Sistema pilifero 
abbastanza sviluppato ; vortice dei capelli deviato a sinistra; sopracciglia in- 
crociate sulla linea mediana. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 


11. P. Guglielmo, anni 18, di Padova, pittore, celibe. Entrato il 14 Set- 
tembre 1905. 

Cranio molto grande e largo, non asimmetrico. Faccia molto asimmetrica 
con prevalenza della metà sinistra. Fronte bassa, sfuggente. Cavità orbitarie 
a diverso livello, più alta la sinistra. Mascelle molto pronunciate. Collo corto 
e grosso. Torace largo, ben conformato. Arti lunghi. Occhi lievemente spor- 
genti; più ampia la rima palpcbrale sinistra. Naso piccolo, ben conformato, 
schiacciato alla radice. Orecchi piccoli, ben conformati; lobuli sessili. Più 
alto lievemente l’ impianto del destro. Rima boccale un po’ deviata e pen- 
dente verso destra. Denti sani e robusti; incisivi mediani superiori molto 
larghi. Sistema pilifero generale piuttosto scarso; vortice dei capelli situato 
a destra. 

Diagnosi : Demenza precoce ebefrenica. i 


12. D. Giacinto, anni 21, di Albignasego, fornaciaio, celibe. Entrato il 
27 Settembre 1905. 

Cranio piuttosto piccolo, schiacciato posteriormente. Faccia asimmetrica con 
prevalenza della metà sinistra. Fronte assai bassa e sfuggente ; stenocrotafia 
evidente. Orbite infossate : leggermente più alta la sinistra. Arcate zigomati- 
che molto pronunziate. Collo. corto e grosso. Torace schiacciato ; angolo del 
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Louis evidente; scapole lievemente alate. Arfi corti. Occhi: lievemente 
più ampia la rima palpebrale sinistra. Nuso schiacciato alla radice, grosso al 
dorso, leggermente aquilino. /tima boccale deviata lievemente a destra e 
stirata in basso. Orecchi toggiati ad ansa; più basso il sinistro. Sistema pili- 
fero scarso generalmente ; vortice situato a sinistra. 

Diagnosi: Demenza precoce (in frenastenico ?). 


13. DM. Giuseppe, anni 31, di Palermo, guardia di finanza, celibe. Entrato 
il 5 Novembre 1905. 

Cranio non asimmetrico, piccolo, stretto, molto allungato. Fuccia molto 
allungata, asimmetrica con prevalenza della metà sinistra. Fronte alta. Collo 
sottile, lungo. Torace tendente alla forma cilindrica ; angolo di Louis evidente; 
scapole alate. Arti inferiori lunghi; mani e piedi lunghi. Geritali : pene poco 
sviluppato. Vcchi piuttosto infossati; rima palpebrale sinistra più ampia. Naso 
piccolo, ingrossato al dorso. Rima boccale regolare ; denti sani. Orecchi piccoli, 
addossati al cranio; lobuli sessili ; l'orecchio destro è un po’ pit alto. Sistema 
pilifero generale piuttosto scarso ; vortice dei capelli deviato a destra; un neo 
sul mento a destra. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 


14. M. Michele, anni 24, di Saccolongo, contadino, celibe. Entrato 1 11 
Giugno 1905. 

Cranio leggermente asimmetrico con prevalenza della metà destra, piccolo, 
appiattito superiormente. Faccia asimmetrica con lieve prevalenza della metà 
destra. Collo lungo. Torace bene sviluppato, angolo di Louis poco evidente: 
scapole un po’ alate. Arti: piedi e mani tozzi. UVechi infossati, lievemente 
più alto il destro. Naso piccolo, regolare. Orecchi piccoli ; padiglioni foggiati 
ad ansa; più alto l’ impianto del destro. Rima boccale deviata a destra ; denti 
forti, seghettati ai margini ; incisivi superiori mediani larghi. Sistema pilifero 
abbondante. 

Diagnosi: Demenza precoce in soggetto alcoolista. 


15. S. Bortolo, anni 31, di Molvena, cuoco, celibe. Entrato il 13 Novem- 
bre 1905. 

Cranio grande, regolare, leggermente tendente alla forma scat: cefalica, non 
asimmetrico. Fuccia asimmetrica ; fronte alta, dritta, lieve stenocrotafia ; ar- 
cate orbitarie molto pronunciate; mandibole molto larghe. Collo grosso, tau- 
rino. Torace largo, ben conformato; angolo di Louis bene evidente. Arti 
lunghi; mani e piedi tozzi. OVechi molto infossati sotto robuste arcate ; rima 
palpebrale destra più ampia. Naso regolare, un po’ aquilino. Orecchi piccoli ; 
padiglioni ad ansa; lobulo sessile; più basso il destro. Rima boccale piccola, 
diritta, labbra sottili; denti robusti. Sistema pilifero generale discretamente 
sviluppato ; vortice dei capelli situato a destra. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 
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16. C. Francesco, anni 22, di Casalbordino (Chieti), villico, celibe. Entrato 
il 13 Luglio 1905. 

Cranio grande, non asimmetrico. Faccia piuttosto larga specie agli zigomi, 
non asimmetrica ; fronte sfuggente ; arcate orbitarie molto robuste. Mandibole 
molto pronunciate. Collo corto e tozzo. Torace largo, ben conformato. Arti 
grossi e corti, piedi tozzi. Occhi molto infossati; rima sinistra più ampia. 
Naso corto, molto largo alla base. Rima boccale regolare ; denti bianchi, robusti, 
molto larghi gli incisivi superiori mediani. Oreechi molto piccoli, ad ansa. Si- 
stema pilifero generale abbondante : vortice deviato a destra. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 


1%. B. Carlo, anni 25, di Villanova, villico, coniugato. Entrato il 26 No- 
vembre 1905. 

Cranio asimmetrico, con prevalenza della metà sinistra. Faccia asimmetrica, 
pure con prevalenza a sinistra ; fronte alta, un po’ sfuggente : arcate sopracci- 
gliari robuste ; mandibole molto larghe. Collo lungo, sottile. Torace ben con- 
formato. Arti superiori molto lunghi. Occhi infossati; più basso 1° impianto del 
sinistro. Naso molto piccolo, allargato alla base. Pima boccale regolare ; denti 
sani e robusti; incisivi mediani superiori molto larghi. Oreechi piccoli, lobuli 
aderenti. Sistema pilifero generale scarso ; vortice dei capelli mediano. 

Diagnosi: Demenza precoce catatonica. 


18. V. Florindo, anni 20, di Vò (Este), contadino, celibe. Entrato il I9 
Marzo 1906. | 

Cranio grande ; evidente plagiocefalia ; appiattito dall’alto in basso. Faccia 
molto asimmetrica, con prevalenza della metà sinistra; fronte alta, diritta, 
stenocrotafia lieve. Arcate sopraccigliari molto pronunziate. Collo lungo e 
sottile. Torace allungato e carenato; spazi intercostali molto ampî; scapole 
lievemente alate. Genifali: pene fimotico. Occhi: sinistro più alto del destro ; 
rima palpebrale sinistra più ampia della destra. Naso aquilino, fortemente 
deviato a sinistra. Orecchi piccoli, ad ansa; lobulo aderente; tubercolo di 
Darwin a destra. Impianto del destro molto più basso del sinistro. Rima 
boccale piccola, stirata a destra. Denti sani, robusti, lievemente seghettati al 
margine. Incisivi superiori larghi. Sistema pilifero scarso ; vortice dei capelli 
a destra. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 


19. B. Teresa, anni 26, di Voltabarozzo, villica, nubile. Entrata il 3 Di- 
cembre 1904. 

Cranio piccolo, ovoidale; evidente asimmetria con prevalenza a destra. 
Faccia allungata, asimmetrica, pure con prevalenza a destra; fronte stretta, 
diritta, bassa, con bozze frontali marcatissime, specie la destra; zigomi spor- 
genti. Collo lungo. ‘Torace sporgente in totalità sulla regione dello sterno ; 
clavicole grosse, rientranti; scapole alate; asimmetrico con prevalenza a 
destra. Arti: corti i superiori, lunghi gli inferiori, con piedi lunghi e tozzi. 
Occhio: la cavità orbitaria destra è più ampia della sinistra, e così pure 
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l’arcata sopraorbitaria destra è più sporgente. Naso assai largo, infossato 
alla radice. Denti: fra i due incisivi mediani si nota uno spazio rilevante ; 
dentatura cariata. Mammelle tloscie, cascanti. Sistema pilifero scarso ; soprac- 
ciglia riunite sulla linea mediana. 

Diagnosi: Demenza precoce in soggetto frenastenico. 


20. B. Angela, anni 19, di Chiesanuova, domestica, nubile, Entrata il 13 
Luglio 1904. 

Cranio piccolo, ovoidale. Faccia di forma ovale, eccedente di volume sul 
cranio ; fronte diritta, bassa, stretta, con bozze sporgentissime ; zigomi spor- 
gentissimi; mandibole voluminose. Collo coyto e grosso. Torace schiacciato 
dall’ avanti all’ indietro. Arti corti; piedi lunghi e grossi. Naso assai lungo, 
narici ampie, infossato alla radice. Mammelle floscie, cascanti. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 


21. T. Giuseppina, anni 19, di Chiesanuova, contadina, nubile. Entrata 
il 4 Aprile 1905. 

Cranio piccolo, ovoidale, asimmetrico in modo spiccatissimo con prevalenza 
a sinistra. Faccia allungata, pure asimmetrica con prevalenza della metà sini- 
stra; fronte diritta, stretta, con bozze sporgentissime; cavità orbitarie a 
livello diverso (più bassa la destra); mandibole voluminose. Collo lungo. To- 
race schiacciato, clavicole robuste. rientranti, scapole alate. Arti: mani con 
dita lunghissime. Occhi molto infossati. Naso largo, con ampie narici, infossato 
alla radice. Orecchi impiantati a livello diverso (più basso il sinistro); lobuli 
aderenti. Rima boccale amplissima; labbra carnose, tumide. Denti grossi, 
cariati. 

Diagnosi: Demenza precoce catatonica. 


22. L. Rosina, anni 18, di Rubano, casalinga, nubile. Entrata il 18 
Aprile 1905. 

Cranio piccolo, ovoidale, asimmetrico con prevalenza a sinistra. Faccia 
ovale, pure asimmetrica con prevalenza a sinistra; fronte stretta, bassa, 
molto sporgente; zigomi prominenti. Collo lungo. Torace schiacciato ; asim- 
metrico ; clavicole grosse, rientranti; scapole alate. Orecchi piccolissimi, fog- 
giati ad ansa. Naso largo, con narici ampie, infossato alla radice. Rima boc- 
cale ampia; denti sani e robusti. Sistema pilifero scarso ; sopracciglia incro- 
ciate sulla linea mediana. 

Diagnosi : Demenza precoce ebefrenica. 


23. C. Angela, anni 21, di Pieve di Soligo, contadina, nubile. Entrata il 
4 Ottobre 1905. 

Cranio grande, asimmetrico con prevalenza a sinistra. Faccia pure asim- 
metrica con prevalenza della metà sinistra; fronte discretamente alta; man- 
dibole molto pronunciate. Collo lungo. Torace ben conformato. Arti superiori 
corti; piedi grandi e tozzi. Genitali nulla di notevole; mammelle piccole e 
sode. Occhi un po’ sporgenti; più ampia la rima palpebrale destra. Naso 
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piccolo, largo alla base, infossato alla radice. Orecchi piccoli, lobulo sessile ; 

pit alto il sinistro. Rima boccale inclinata a destra; denti forti, robusti, in- 

cisivi superiori mediani molto larghi. Sistema pilifero generale scarso. 
Diagnosi: Demenza precoce in soggetto frenastenico. 


24. R. Carlotta, anni 21, di S. Gregorio di Padova, casalinga, nubile. 
Entrata il 9 Dicembre 1905. 

Cranio piccolo, asimmetrico, con prevalenza della metà sinistra. Faccia 
lievemente asimmetrica, pure con prevalenza a sinistra; fronte alta e diritta; 
mandibole larghe. Collo lungo e sottile. Torace allungato ; angolo di Louis 
sporgente ; scapole alate. Mammelle piccole, flaccide, cascanti. Arti lunghi e 
sottili. Occhi piccoli, infossati. Naso aquilino, intossato alla radice. Rima 
boccale lievemente stirata a sinistra. Denti bianchi, sani; molto larghi gli 
incisivi superiori mediani; appuntiti gli incisivi superiori laterali. Orecchi 
piccoli. Sistema pilifero generale scarso. 

Diagnosi: Demenza precoce catatonica. 


Dopo avere esposti questi pochi dati che risultano al semplice 
esame ispettivo degli ammalati, devo riportare, raccolti insieme nelle 
tabelle che seguono i risultati craniometrici ottenuti : 
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Procedendo ora a raggruppare insieme i dati raccolti dall’ analisi 
dei nostri pazienti, possiamo enunciare anzitutto i risultati dell'esame 
cranioscopico. 

Si nota in primo luogo che 12 volte su 24 casi risulta un grado 
più o meno evidente di asimmetria craniale, con prevalenza in volume 
della metà sinistra in 8 casì (1°, 9°, 17°, 18°, 21°, 22°, 23° e 24°) e della 
metà destra in 4 casi (7° 10° 14° e 19°). 

L’ asimmetria cranica si accompagna quasi sempre all’ asimmetria 
facciale, con prevalenza in volume dello stesso lato. In 3 casi però 
esiste asimmetria facciale, senza corrispondente asimmetria del cranio. 

Devesi però notare che nella maggior parte dei casi non si tratta 
di asimmetria molto evidente, che risulti subito, anche a distanza, al- 
l'occhio dell'osservatore; ma di asimmetria di lieve grado, che soltanto 
può essere messa in rilievo con un attento esame, e non molto dissi- 
mile da quella che in molti casi si può riscontrare nelle persone normali. 

Per quanto riguarda la grandezza della testa, come anche risulta 
dalle annesse tabelle, vediamo che nella maggioranza dei casi le mi- 
sure oscillano nei termini normali (1), considerando che negli Ita- 
liani la circonferenza del capo varia dai 524 ai 540 mm. nei maschi, 
dai 490 ai 520 nelle donne sul teschio e che nel vivente a queste cifre 
bisogna aggiungere il valore delle parti molli (circa 2 cm.), in modo da 
avere complessivamente nci due sessi oscillazioni normali da 520 a 
560 mm. (2). 

Soltanto in due casi (1°, 23*) si nota una evidente deficienza (mm. 
470 e 458), che depone per una microcefalia abbastanza notevole. In 
due casi invece (6, 18°) si nota una certa eccedenza (mm. 575 e 570), 
che depone per un lieve grado di macrocefalia. I rapporti delle due 
semicirconferense anteriore e posteriore variano nel nostri soggetti entro 
limiti piuttosto ampî, senza tuttavia mostrare in generale sproporzioni 
molto notevoli. 

Vediamo ora di mettere a raffronto la misura della circonferenza 
del capo con quella della statura per ciascuno dei nostri soggetti, raf- 
fronto che io credo assai importante, perchè nel complesso armonico 
dello sviluppo proporzionale somatico l'una dovrebbe essere in fun- 
zione dell’ altra : così, ad esempio, una stessa determinata misura po- 
trebbe rappresentare uno sviluppo normale del cranio in un individuo di 


(1) Amadei — Delle misure craniometriche nell'esame degli alienati (Sunto 
della relazione a nome della commissione composta dai professori Verga, Tamas- 
sia, Morselli, Tamburini, Virgilio e dott. Amadei - llI Congresso 
della Società Freniatrica a Reggio Emilia, 1880). 

(2) E. Morselli — loc. cit., p. 150. 
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bassa statura e significare invece un certo grado di microcefalia in un 
soggetto molto alto. Anzitutto la statura considerata a sè nei nostri sog- 
getti oscilla nel maggior numero dei casi fra i limiti normali di cm. 156 
e 170 (1) « soltanto si troverebbe una lieve -eccedenza nel 7° caso e 
una certa deficienza nel 3°, 16° e 22° caso (devesi badare però che in 
quest’ ultimo trattasi di una donna). Rignardo al rapporto colla circon- 
ferenza del capo, nulla di fondamentale deve esser modificato nelle con- 
siderazioni di prima, se non che nel 1° caso la microcefalia assume un 
maggior valore per l'alta statura del soggetto, mentre nel 22° caso la 
microcefalia perde un po’ del suo significato per la bassa statura; si- 
milmente viene un po’ diminuito il valore dell’eccedenza nel 6° caso 
per l'alta statura del soggetto esaminato. Inoltre nel 7° caso, data 
la motevole altezza personale, esiste un certo grado di microcefalia 
relativa. 

La curva longitudinale, o fronto-occipitale o fionto-iniaca oscilla 
nel vivente fra 320 e 335 mm. nei due sessi. Fra i nostri pazienti si 
nota anzitutto che nella maggior parte dei casi le oscillazioni avven- 
gono nei limiti normali. In un caso solo (il 1°, dove fu riscontrata 
anche vuna notevole deficienza della circonferenza craniale) si riscontra 
pure un notevole difetto della curva antero-posteriore ; e in altri (8°, 10°, 
12°, 13°, 17°, 20°, 21°, 23°) una deficienza di lieve grado. Si nota un 
certo grado di eccedenza invece nel 7° caso, ed eccesso di poco mo- 
mento nel 2° (dove esiste anche un'evidente scafocefalia), nel 4°, nel- 
l' 11°, nel 14°. 

La curva trasversale o bisauricolare, che va da un punto sopraauri- 
colare all’ altro, oscilla nel vivente attorno a 340 mm., se si tratta di 
maschi, al 325 mm., se di femmine (2). Io ho preso la curva trasversa 
fra i due traghi (curva intertragica), in modo che la misura media 
dovrà ritenersi aumentata di circa 15 mm. per lato, e di 30 mm. con- 
siderando i due lati. Osservando quindi i nostri pazienti, possiamo no- 
tare che le misure oscillano nella maggior parte dei casi intorno alla 
media con varianti di poco conto. Si osserva una certa deficienza 
(mm. 310) soltanto nel 1° caso, e un eccesso abbastanza rilevante nel 
2°, 6°, 7° e 15° caso. 

Venendo ora a considerare le misure rettilinee, cominciamo an- 
zitutto dal diametro antero-posteriore o lunghezza del cranio, che nel 
vivente oscilla intorno ai 170-190 mm., a seconda del sesso. Nei nostri 


(1) Nel Veneto la statura dei coscritti delle classi 1855-59 risultò come media 
di cm. 165,4 e di 166,6 nei soldati nelle classi 1859-63. (Ved. R. Livi, Antropome- 
tria, vol. I, Hoepli, p. 123). 

(2) Morselli — l.c., p. 149. 
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pazienti le misure ottenute oscillano nei limiti normali. Una lieve de- 
ficienza si nota solo nel 3° e nel 5° caso. 

Il diametro trasrerso massimo o larghezza del cranio oscilla nel vi- 
vente fra i 140 e i 160 mm., e non presenta nessuno scarto degno di 
nota in alcuno dei nostri pazienti. 

Prendendo ora in considerazione il rapporto fra la larghezza e la 
lunghezza del capo, vale a dire l'indice cefalico, vediamo che i nostri 
pazienti presentano misure molto varie. Attenendoci alla classificazione 
concertata da una commissione internazionale a Francoforte nel 1885 (1), 
risulterebbe che fra i nostri pazienti si riscontrano : 1 solo dolicocefalo, 
1 mesocefalo, 7 brachicefali, 10 iperbrachicefali, 5 ultrabrachicefali. 

Questo risultato coinciderebbe coi dati statistici del valore dell’ indice 
cefalico nelle varie regioni d’Italia, secondo i quali gli abitanti del Ve- 
neto, dell Emilia e del Piemonte presenterebbero un indice di 85 e più (2). 

Il Mies (8) trovò un metodo per determinare l’ indice craniano me- 
diante la fotografia, in modo che la lunghezza, disposta verticalmente, 
veniva impiccolita fino a 100 mm.; la larghezza del crani. in mm. dava 
allora l'indice ricercato. Egli afferma che cranî con indici eguali possono 
ancora essere diversi: 1.° per la diversa grandezza assoluta ; 2.° per la 
diversa situazione della massima lunghezza e larghezza, dalle quali si 
ricavano gli indici eguali. Per ovviare a questo inconveniente l'A. pro- 
pone di determinare il piano mediano del cranio, giovandosi del centro 
di una linea di congiunzione fra punti simmetrici dei due processi 
condiloidei. Questo metodo, che con relativa facilità potrà applicarsi sul 
cranio secco, non può naturalmente adotiarsi sul vivente, come è il 
caso dei nostri ammalati. Per la mia ricerca ho adoperato il semplice 
compasso di spessore, senza ricorrere agli istrumenti consigliati da T e- 
baldi (4) e da Belloni (5). 

I diametri frontali massimi e minimi nulla presentano di notevole 
nel nostri pazienti; soltanto si osserva un lieve grado di eccedenza del 
diametro frontale massimo nei casi 6°, 11°, 14°, 18°, 23°, 24°. 


(1) Secondo questa convenzione furono stabilite le seguenti denominazioni: Iper- 
dolicocefali: da 65 a 69,9; Dolicocefali: da 70 a 74,9: Mesocefali: da 75 a 79,9; 
Brachicefali: da 80 a 84,9; Iperbrachicefali: da 85 a 89,9; Ultrabrachieefali: da 90 


a 94,9; Brachicefali estremi: da 95 a 999. = 
:2) R. Livi — Antropometria (1 vol., Hoepli, p. 143). 
(3) Mies — Ueber die Verschiedenheiten gleicher Schadelindices (Aus der 


XIX Versammlung der deutschen anthropologischen Gesellschaft zu Bonn, 1888). 
(4) A. Tebaldi -- Cenno sopra un nuovo craniometro-craniografo (Riv. sper. 
di freniatria, vol. XVI, 1890, 262). 
(5) Belloni — L’indice-craniografo. (Atti dell’ X] Congresso della Società fre- 
niatria in Ancona, 1901). 
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Il diametro bimastoideo presenta un certo grado di eccesso nei casi 
11°, 16°, 18° e 23°. 

Venendo ora a rascogliere insieme i dati dell'esame ispettivo, ve- 
diamo come abbastanza frequenti siano ie anomalie di forma del cranio. 
In due casi infatti il cranio si mostra appiattito dall’ alto in basso 
(189, 14°), e in un caso (6°) si nota una evidentissima forma trococefa- 
lica; nei casi 10° e 12° si nota un notevole appiattimento nella parte 
posteriore, dall’ indietro all’ avanti. In un caso (2°) si nota un’eviden- 
tissima scafocefalia e in tre altri casi (9°, 10°, 15°,) una scafocefalia di 
lieve grado. Inoltre si osserva che frequentemente la fronte è sfuggente 
verso l'indietro: lievemente nei casi 9° e 17°; in modo più pronunziato 
nei casi 2°, 10°, 119, 12°, 16°. Si osserva ancora, anche più frequente- 
mente, un leggero grado di stenocrotafia nei casi 14°, 15°, 18°, e un 
grado pit evidente nei casi 1°, 2°, 3°, 59, 7°, 8°, 10° e 12°. 

Considerando ancora che i contorni superiori delle orbite facciano 
parte del cranio, poichè infatti ne formano il limite anteriore ed infe- 
riore, vediamo che questi sono molto sporgenti e pronunziati nei casi 
19, 70, 80, 99, 119, 159, 160, 17° e 18°. 

Come fa osservare il Brugia (1), l'esagerato rilievo delle arcate 
orbitarie non sarebbe pel Ranke (2) un carattere atavico o di ritorno ; 
mentre l Amadei vi scorge una pertinenza del cranio dei Papuasi, 
il Topinard di quello degli Alvergnati e dei Kabili, il Lombroso 
di genti preistoriche. 

Tutte queste anomalie, che abbiamo riscontrate abbastanza nume- 
rose nei nostri pazienti, si riscontrano cor discreta frequenza anche 
negli individui normali, e da statistiche fatte dal dott. Rossi (3) sem- 
bra che esistano civca nel 14°/, dei casi. 

Venendo ora a parlare dei risultati ottenuti dall'esame della faccia, 
possiamo anzitutto mettere in evidenza la frequenza dell’ asimmetria, 
che abbiamo potuto rilevare ,nei nostri pazienti. Infatti noi vediamo 
che nei casì 19, 119, 129, 13°, 179, 180, 219, 22°, 23° e 24° riscontriamo 
l asimmetria facciale con prevalenza della metà sinistra della faccia, e 
nei casi 7°, 10°, 14° e 19° asimmetria con prevalenza della metà destra. 
Quasi tutti gli AA. sono d' accordo nel considerare le asimmetrie cra- 


(1) R. Brugia — I problemi della degenerazione (Bologna, 1 vol., 1906). 

(2) Ranke — Die Bildung der Stirn bei der altbayrischen Bevélkerung (Bei- 
trage z Anthrop. u. Urgeschichte Bayerns, Bd. V, 1833) — Amadei - Sopra un 
cranio di ladro (Iv. sper. di freniatria, vol. XI) — Topinard - Fléments d’An- 
thropologie générale (Paris, 185, p. 575) - Citati dal Brugia. 

(3) U. Rossi — Su alcune anomalie anatomiche nei normali (Arch. di Psi- 
chiatria, vol. XV, III, 1894, p. 291). 
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niche e facciali come segni degenerativi, e, fra gli altri, anche il Bru- 
gia (1), che riuscì a mettere in bella evidenza le asimmetrie della 
faccia mediante un elegante e dimostrativo metodo fotografico. R o- 
scioli (2), che esaminò 388 pazzi «elle forme più diverse c 100 indivi- 
dui perfettamente sani, riscontrò cranî costruiti simmetricamente sol- 
tanto nel 3 °/, dei pazzi e nel 16 °;, nei normali; anche questo A. attri- 
buisce all’ asimmetria il significato d’' una stigmata degenerativa. 

Dai dati prusopometrici si possono ricavare i seguenti risultati. Il 
diametro biauricolare o trasverso intertragico non presenta grandi ano- 
malic e soltanto è un po’ deficiente nei casi 13°, 20° e 24°. Il diametro 
bimalare pure nulla presenta di notevole; è però alquanto eccedente 
nel caso 11°. | 

L'altezza della fronte si presenta un po' deficiente nel 12° caso, e 
di sviluppo discreto nel 2°, 8°, 24%. L’ altezza del naso presenta per lo 
più dimensioni normali: essa è soltanto un po’ deficiente nel 17° caso 
e di poco eccedente nei casi 10°, 13°, 24°. L’ altezza mento-nasale (dal 
centro della sinfisi mentoniera alla radice del naso) presenta nna lieve 
deficienza nel 19° caso, e una lieve eccedenza nel 13° e nel 22° caso. 

L'altezza totale della faccia (la cui misura in media si può rite- 
nere oscillante nei normali dai 165 ai 180 mm.) nulla presenta di note- 
vole nei nostri casi, e soltanto si può notare un lieve grado di ecce- 
denza nei casi 1° e 13°. 

L’ indice del viso (da non confondersi coll indice facciale che si ri- 
ferisce al cranio secco) è il rapporto centesimale che corre tra la lar- 
ghezza totale della faccia o diametro bimalare e la lunghezza totale del 
viso, ed è espresso da cifre tanto più elevate quanto più il viso è basso 
e largo, e tanto più basse quanto più il viso è alto e stretto. Nel mag- 
gior numero dei casi l'indice del viso nei nostri pazienti oscilla tra 65 
e 75; soltanto presentano un indice un po’ basso i casi 1° e 2° (viso 
stretto e lungo) e un indice elevato il caso 11° (viso molto largo). In 
generale possiamo ritenere che tutti gli altri si scostano poco dal nor- 
male e soltanto si possono considerare come visi stretti e lunghi, nei 
limiti della normalità, i casi 4°, 5°, 8°, 9°, 14°, 199, 21°, 22° e 24°, e visi 
larghi e bassi i casi 3°, 6°, 79, 10°, 12°, 14°, 15°, 16°, 17°, 18°, 20° e 23. 

L'angolo facciale del Jacquart, che si trova nell’ incontro della 
linea facciale con il piano auricolo-nasale (3), oscilla nei nostri casi 


(l) Brugia — loc. cit. 

(2) R. Roscioli — Le asimmetrie fronto-facciali nei pazzi (7l Manicomio, 18899, 
pag. 27). 

(3) Morselli — V.l,c., p. 168. 
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dai 65° agli 80°; non è il caso di scendere ad ulteriori particolari perchè, 
come fa osservaro il Morselli, questa misura è caduta alquanto in 
discredito dopo le critiche di Topinarde di Regalia. 

Venendo ora a considerare le altre anomalie di forma della faccia 
possiamo riscontrare che in molti casi si nota che gli zigomi sono spor- 
genti (casi 3°, 4°, 5°, 6°, 7°, 12°, 19°, 20°, 22°), e che inoltre le mandi- 
bole sono molto pronunciate (casi 1°, 4°, 5°, 10°, Llo, 15°, 16°, 17°, 20°, 
21°, 23°, 24°). 

Ho proceduto anche ad un esame molto minuto e dettagliato sui 
caratteri morfologici del tronco (torace e addome), e degli arti inferiori 
e superiori nei nostri pazienti nel lavoro, già citato, sulla morfologia 
dei dementi precoci, e stimo perciò inutile di ritornare sull’ argomento, 
per non cadere in inutili ripetizioni. 

Nulla di notevole risultò nei nostri pazienti all'esamo esterno degli 
organi genitali, se non un certo grado di ingrossamento e di induri- 
mento del testicolo sinistro nel caso 2° e un fimosi di alto grado nel 
caso 18°. | | 

Venendo ora all'esame degli organi sensoriali (esame, s'intende, pu- 
ramente anatomico e non funzionale), comincierò anzitatto dall’ occhio. 
Noi vediamo che i bulbi oculari nel maggior numero dei casi sono in- 
fossati sotto robuste. arcate (1°, 2°, 4°, 6°, 7°, 9°, 10°, 13°, 14°, 15°, 16°, 
17°, 21° e 24°), fatto che, quando è molto pronunciato, assume il signifi- 
cato di un segno degenerativo (1); in due casi invece i bulbi sono piut- 
tosto sporgenti fuori delle orbite (11° ‘e 23°). Talora le cavità orbitarie 
sono situate a livello un po’ diverso, e precisamente nei casì 7°, 14°, e 17° 
è situata un po' più in alto la cavità destra, e nei casi )1°, 12°, 18°, 
e 21° la sinistra. Le rime palpebrali spesso sono di ampiezza dise- 
guale ai due lati : nei casi 7°, 150 e 230 troviamo più ampia la rima 
palpebrale destra, e nei casi 11°, 12°, 13°, 16° e 18° la rima palpebrale 
sinistra. 

Il naso è in quasi tutti i casi schiacciato alla radice e infossato 
sotto la glabella (fuorchè nei casi 2°, 13°, 14°, 15°, 16°, 17° e 18°), e 
piuttosto largo alla base. È piccolo assai nei casi 11°, 13°, 14°, 17° e 23°. 
In un caso (18°) il naso è fortemente deviato verso sinistra. Altre ano- 
malie degne di nota non s' incontrarono nei nostri pazienti. 

Le orecchie presentano anomalie frequenti di conformazione: nei 
nostri pazienti si presentano piuttosto grandi nei casi 2° e 5°, piccole 
invece nei casi 3°, 8°, 9°, 11°, 18°, 14°, 15°, 16°, 179, 186, 22°, 23°, e 24°, 
Spesso presentano un lieve dislivello nel punto d'impianto sul cranio 


(1) R. Brugia — loc. eit., p. 359. 
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e più precisamente si mostra più alto l'orecchio destro del sinistro nei 
casi 7°, 11°, 129, 139, 14°, 21° e più alto il sinistro del destro nei casi 19°, 
18° e 23°. Il padiglione è conformato ad ansa nei casi 1°, 2%, 3°, 6°, 79, 
10°, 12%, 14°, 15°, 16°, 18° e 22°; il lobulo è aderente nei casi 2°, 5°, 
89, 11°, 13°, 15°, 17°, 18°, 21° e 23°. In un caso (18°) si nota a destra 1] tu- 
bercolo di Darwin. 

La rima boccale non presenta grandi malformazioni nei nostri pa- 
zienti; si presenta molto ampia nei casi 1°, 2°, 59, 6°, 21° e 220; le 
labbra sono grosse, tumide nei casi 1°, 2”, 5° e 21”. La bocca è stirata, 
deviata lateralmente a destra, senza speciali disturbi muscolari, nei casi 
11°, 12°, 14°, 18° e 23°, e a sinistra ne caso 24°. I denti per lo più si 
mostrano robusti e bene impiantati; sono brutti e cariati nei casì 1°, 
2°, 3, 4°, 7°, 19° e 21° In molti casi gli incisivi superiori mediani sono 
molto sviluppati e larghissimi (4°, 10°, 11°, 14°, 16°, 17°, 18°, 23' e 24°); 
in un caso (9°) anzi si notano tre incisivi soltanto superiormente : 
manca il mediano destro ed il sinistro si presenta molto largo e volu- 
minoso. Nel 4° caso mancano 2 molari inferiormente a destra; nel 3° 
gli incisivi inferiori sono piantati obliquamente in avanti e quasi con- 
torti sul loro asse maggiore ; nel 19° caso fra i due incisivi superiori 
mediani si nota uno spazio assai notevole. 

Il sistema pilifero generale si mostra per lo più poco sviluppato : è 
abbondante soltanto nei casì 1°, 2°, 3°, 7°, 10°, 14°, 15° e 16’. In molti casi 
non vi è traccia di barba nè di baffi, fatto che nel caso speciale quasi 
. sempre deve essere messo in rapporto colla giovane età dei pazienti. Si 
nota un evidente incrociamento delle sopracciglia sulla linea mediana 
nei casi 1°, 2°, 3°, 7°, 10°, 19° e 22°. Il vortice dei capelli è quasi.sempre 
situato sul capo in posizione laterale o più precisamente è deviato a 
destra nei casì 4", 5’, 7°, 8°, 9, 11°, 13’, 15° e 18, e a sinistra nei casì 
10,° 12° e 16°. 


Volendo ora ricavare qualche conclusione dall’ analisi che abbiamo 
praticata, debbo anzitutto premettere che non è affatto mio intendi- 
mento enunciare leggi di significato generale, che possano essere estese 
a tutti i dementi precoci. 

Come ho già detto nell’ inizio di questo lavoro, so bene che il nu- 
mero di 24 casi non è sufficiente per poter estendere le conclusioni : 
io quindi intendo enunciare fatti che valgano soltanto per i casi da 
me esaminati. Forse uno studio più diffuso ed applicato su un numero 
maggiore di pazienti avrebbe potuto permettere di arrivare a conclu- 
sioni più generali; non avendo io potuto far questo per necessità lo- 
cali, nulla mi autorizzerebbe a dare un significato generale alle poche 
conclusioni che io ho potuto ricavare. 
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Da tutto quanto fu detto risulta che i dementi precoci, da me presi 
in esame, presentano ad una minuta analisi parecchie anomalie antro- 
pologiche, le quali possono sfuggire ad un esame superficiale. Non 
sono certamente anomalie di grande entità e anzi appartengono a quel 
gruppo di note anatomiche abbastanza frequenti ad osservarsi anche 
negli individui normali. Possono invece, in confronto di quelle che 
si riscontrano nei sani, impressionare l'osservatore, se non per la loro 
importanza, per la loro notevole frequenza. 

Non mi soffermerò qui a discutere quali di queste note possano 
avere il significato di un fatto degenerativo piuttosto che patologico, 
perchè anzitutto questa differenziazione mi porterebbe molto a lungo, 
e in secondo luogo il lettore, sulla scorta delle cognizioni comuni, facil- 
mente potrà farla da sè. 

D’ altro lato si sa che il problema della degerazione in questi ul- 
timi tempi è stato largamente discusso e dibattuto da una larga e va- 
lurosa schiera di autori (Lombroso, Nacke, Morselli, Bru- 
gia ecc.) e non ha trovato ancora, almeno in qualche particolare, una 
soluzione definitiva. 

È noto ancora che quasi tutti gli autori sono d’ accordo nell’ attri- 
buire pure una grande importanza, per stabilire il terreno degenera- 
tivo, ai caratteri furzionali, che io nel mio lavoro non ho affatto preso 
in considerazione. 

Mi limiterò soltanto a far osservare che nei dementi precoci vi sono 
frequenti anomalie anatomiche superiori per numero, se non per impor- 
tanza, a quelle che possono riscontrarsi negli individui normali della 
stessa età ; e che queste possono forse rappresentare nel loro complesso 
un segno di maggiore debilità di fronte alla causa morbosa, ancora ignota, 
che determina la malattia. 

Queste note non sono costanti per tipo net diversi soggetti, ma anzi 
assai varie fra loro; in ogni individuo se ne possono riscontrare parec- 
chie, che non sono però mai tali da imprimere un tipo speciale caratte- 
ristico a questi malati, nè da alterarne l’ aspetto dal punto di vista este- 
tico. Sono anomalie di grado leggero e molto frequenti. 

Per conseguenza sulla base di questi tali caratteri non è possibile, 
almeno per adesso, stabilire nessuna differenza costante fra i soggetti 
appartenenti alle varie forme della malattia (forma ebefrenica, catato- 
nica e paranoide) (1). 


(1) Dopo che questo lavoro fu consegnato alla tipografia il Dott. G. Saiz (Sul 
significato delle anomalie fisiche in rapporto all’etiologia e patogenesi della demenza 
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precoce, Riv. sper. di fren., XXXIII, f. II-III, p. 364415) ha pubblicato i risultati 
di un suo lavoro, molto accurato, ottenuto dall'esame di 50 dementi precoci e di 
50 infermieri. Egli riscontrò che il 74 °[, di dementi (e nessun infermiere) presen- 
tava 18 e più anomalie fisiche, che queste erano del doppio più frequenti che nei 
normali e che le anomalie più gravi si riscontravano di preferenza nei dementi. 
Conclude che almeno nella grandissima maggioranza nei casi la demenza precoce non 
è una psicosi prettamente accidentale, ma che essa si sviluppa su una base dege- 
nerativa o ereditaria, lasciando impregiudicata la parte che un processo autotossico 
può avere nella patogenesi dell’ affezione. 
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Jean Abadie nel 1905 indicava come sintoma precoce e fre- 
quente della tabo dorsale, la analgesia alla compressione del tendine 
di Achille. | 

Nei normali, egli dice, se si afferra tra i polpastrelli del pollice e 
dell’ indice il tendine in parola e si stringe, si provoca un dolore, di- 
verso dal dolore cutaneo, che viene proprio localizzato nel tendine. 

Nei tabetici invece la analgesia del tendine, ricercata anche con 
l’aiuto dell’ altra mano, si ha nell’ 80°‘, dei 40 casi esaminati. In al- 
cuni altri casi non si ha analgesia completa, ma solo ipoestesia. 

Questa analgesia sarebbe un sintoma facilmente esplorabile e che 
avrebbe un significato ed una origine, simili alle anestesic viscerali 
profonde descritte nella tabe da Gaston Carrez e alle ipoestesie 
muscolari descritte da Bechtorew. 

Racine, nel 1906, esaminò 33 tabetici e trovò positivo il feno- 
meno descritto da Abadic, nel 78°’, dei casi. 

Negro, recentemente, sopra 10 casi di tabe presi in esame, trovd 
la classica analgesia soltanto in 3, cd in altri 3 trovò una spiccata 
iperalgesia, fatto che non era ancora stato descritto. 

Per consiglio del Chiarissimo Direttore di questa Rivista, io ho in- 
trapresa la ricerca del fenomeno di Abadie nei malati di mente di 
questo Istituto; e ciò per la riflessione cho il contributo potrebbe forse 
portare qualche notizia per la interpretazione del fenomeno, c per ve- 
dere ad ogni modo, se il sintoma sia esclusivo della tabe dorsale, se 
esista in altre malattie organiche, c se sia mai presente nei normali e 
nelle cosidetto alterazioni funzionali del sistema nervoso. 

Pagyemi utile nnire la ricerca, fatta contemporaneamente, del fe- 
nomeno di Biernaki, dello stato dei riflessi plantari. e dol segno di 
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Babinski, delri/lesso patellare, del riflesso del tendine d’ Achille, 
e del fenomeno di Kernig. 

Furono oggetto delle mie ricerche circa 40 soggetti normali tra 
uomini e donne, tutti però, si noti, in buone condizioni fisiche e di 
età giovine (dai 17 ai 30 anni), e circa 400 malati di mente (dei quali 
116 dementi precoci, 68 malati di frenosi maniaco-depressiva, 79 frena- 
stenici, 65 cpilettici, $ isteriche, 5 alcoolisti, 31 pellagrosi, 12 dementi 
senili, 7 malati di psicosi encefalo-malacica, 6 paralitici c 2 tabetici). 

Ometto le tabelle, e mi limito a riferire le conclusioni principali 
che ho potuto trarne. 


Per ricercare il fenomeno di Abadie, mi sono servito principal- 
mente delle mani: afferravo tra i polpastrelli del pollice e dell’ indice 
destri il tendine, dietro i malleoli, e stringevo; quando non riuscivo 
a provocare dolore in questo modo, appoggiavo, sopra le dita strin- 
genti, il pollice e l’ indice della mano sinistra per aggiungere anche 
la forza dell'altra mano, e se anche questo non bastava, stringevo il 
tendine tra i polpastrelli dei due pollici dopo avere intrecciate le dita 
delle mani al davanti della gamba: parecchie volte mi sono servito di 
uno strumento da me costruito che serviva a misurare la forza neces- 
saria per provocare dolore; questo strumento è alquanto diverso dalla 
tanaglia di Racine. 


Nei normali non ho trovato il fenomeno di Abadie; esiste una 
certa variabilità nella dolorabilità del tendine d Achille da indi- 
viduo a individuo, e nello stesso soggetto in momenti diversi; qual- 
che volta ho trovato che individui normali richiedono l impiego di una 
certa forza per avvertire il dolore, qualche volta basta una leggera 
compressione ‘a provocarlo, e questo ultimo fatto è più frequente nella 
donna che nell’ uomo. In qualche caso la dolorabiltà a destra è di- 
versa da quella a sinistra. 

I casi di sensibilità spiccata e di sensibilità scarsa sono più fre- 
quenti nei malati che nei normali; nelle donne malate si trova un 
gran numero di iperalgesiche. 

Nei 2 casi di tabe e nei 6 casi di paralisi progressiva, il fenomeno 
di Abadic mancava. 

Nelle altre psicopatie a base anatomica nota e nelle psicosi tossi- 
che era raro; fra i casi che rientrano in questi gruppi l ho trovato 
in 3 dei 12 dementi senili: 2 dci 5 alcoolisti presentavano il fẹpemeno 
di Abadie. 
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Ho trovato il fenomeno di Abadie da un sol lato in un epilet- 
tico, in un frenastenico, in 2 pellagrosi c in un encefalo-malacico. 

Riferisco le percentuali dei casi che presentavano il fenomeno di 
Abadic nella demenza precoce, nella frenosi maniaco-depressiva, 
nell’epilessia e nelle frenastenie. 


( uomini 11,2¢,, | ) uomini 18,5 °/o 
dem. prec. fr. man. dep. ; 

| donne 5,6 |. donne 0 "Jo 

| uomini 17,6 ‘/, uomini 17,6 °/o 
epilessia frenastenia 

) donne 225%, donne 11,2 9/0 


In nessuno di questi casi era lecito pensare alla tabe. 

Gli epilettici, che normalmente non presentano il fenomeno di A b a- 
die, nel periodo postaccessua!e cominciano a reagire alla compres- 
sione del tendine di Achille, quando cominciano a reagire agli 
altri stimoli dolorifici. ` 

Il sintoma, in totale, è stato trovato nel 12,2°, dei malati presi 
in esame. 


Biernaki, per primo, nel 1894, trovò che in 14 sopra 20 ta- 
betici la pressione praticata sul nervo cubitale nella doccia olecranica 
non yrovocava dolore alcuno; in 2 casì trovò ipoalgesia spiccata o 
anestesia da un sclo lato. Egli descrisse il sintoma come patognomo- 
nico della tabo. 

Cramer trovò positivo il sintoma sopra 39 dei 51 paralitici 
esaminati e su 25 dei 100 alienati; c da ciò concluse che è proprio 
della paralisi e importante dal punto di vista diagnostico. 

Goebel pure disse il sintoma molto importante per la diagnosi 
di paralisi progressiva, ma solo nci maschi: però lo trovò altrettanto 
frequento negli epilettici. 

Suel fece esperienze di controllo e lo trovò più frequente noi 
paralitici che negli cpilettici. 

Anche Boedcker c Falkenberg trovarono il segno fre- 
quente nei paralitici e lo trovarono pure negli alienati, e notarono che 
alla reazione al dolore contribuisce il fattore psichico. 

Orschansky, che trovò il sintoma in malati non tabetici e non 
lo trovò in tabetici, concluse togliendogli ogni valore. 

Sarb6 trovò il fenomeno negli cpilcttici, dopo l'accesso, e in 11 
sopra 15 tabetici, e disse che la diminuzione di sensibilità è più fre- 
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quente nell’ uomo che nella donna, e non esiste rapporto tra la dolo- 
rabilità del nervo e la sensibilità del territorio innervato. 

Amaldi e Perugia, che usarono anche uno speciale appa- 
recchio, trovarono ? analgesia più frequente nei paralitici che nei 
normali e nei malati di mente, nei pellagrosi però frequente quasi 
come nei paralitici. 

Giannone confermò le conclusioni di Cramer mettendo il 
sintoma, per la paralisi, in ordine di importanza, subito dopo quelli di 
Westphal e di Argyll Robertson. Disse che la sua fre- 
quenza, eguale nella paralisi e nella tabe, è argomento favorevole 
alla natura simile delle due malattie. 

Féré Lutiere Dauzats trovarono che il fenomeno oscillava 
tra le proporzioni del 40,95 °,, 54,95 °, nei malati di mente non para- 
litici, e per ciò affermano che è un sintoma di poco valore. 

De Marco concluse che il sintoma di Biernaki ha poco 
valore nella tabe, nella paralisi e nell’ isterismo. 

Heitz disse che nella tabe non è caratteristico, ma frequente ; 
in ordine di importanza viene subito dopo l'abolizione dei riflessi e il 
segno di Argyll, ma prima dell’ analgesia degli altri nervi. 


Nei normali non ho mai trovata la analgesia completa del nervo 
cubitale, bensì una dolorabilità varia da individuo a individuo entro 
certi limiti. Le donne avvertono dolore con una pressione sul nervo 
minore in genere di quella necessaria per provocare dolore nell’ uomo, 
come trovò anche Sarb6. La percentuale delle donne che avvertono 
presto il dolore è maggiore di quella degli uomini. La dolorabilità nei 
normali è quasi del tutto identica a destra e a sinistra. 

La percentuale dei malati che presentano iperestesia del cubitale 
oscilla tra il 13°, e il 25%, (13 nei dementi precoci, 25 nei frena- 
stenici). 

L’ iperestesia 6 pid frequente nelle malate, con una percentuale 
che oscilla attorno al 40 °/, e raggiunge il 70° nella pellagra o nel- 
) isterismo. 

La percentuale dei casi nei quali ho constatato ipocstesia del cu- 
bitale è maggiore in media nei malati che nello malate, e varia negli 
uomini dal 17,8°/ (frenosi maniaco-depressiva) al 42,8 °/, (pellagra), 
nelle donne dall’ 11, 1 °/, (pellagra) al 27, 7 °/0 (demenza precoce). 

Nei 2 casi di tabe esisteva ipoestesia. 

Ho trovata analgesia completa del cubitale più frequente nei ma- 
schi che nelle femmine. 

L’ ho trovata in una donna paralitica sopra 6, in 2 alcoolisti su 5, 
in una donna affetta da psicosi encefalo-malacica, in 3 dementi senili, 
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nel 4,7 °/o degli uomini pellagrosi. Nelle psicosi funzionali, nell’epiles- 
sia e nei frenastenici, nei quali tutti mancavano sintomi sospetti di 
tabe o paralisi, il fenomeno di Biernaki era presente nelle pro- 
porzioni seguenti: 





uomini 31,6 °/ uomini 25 °/, 
dem. prec. fr. man. dep. o | 
donne 11,1 °% donne 2,5 °/o 
uomini 17,6 °/o uomini 21,8 °/, 
epilessia frenastenia | 
donne 12,9 °/o donne 13,6 °/, 





Dopo l'accesso epilettico i malati, cho nello stato di benessere 
non presentavano il segno di Biernaki, cominciavano a reagire 
alla pressione sul cubitale quando cominciavano ad avvertire gli altri 
stimoli dolorifici. 

Il fenomeno di Biernaki esisteva da un sol lato in qualche 
caso di frenosi mauiaco-depressiva, in qualche frenastenico e in qualche 
pellagrose. 


Il fenomeno descritto da Kernig nel 1882 consiste nella im- 
possibilità che sopravviene all’csaminato di tenere le gambe estese 
sulle coscie senza dolore allorquando questi fletta il bacino sopra la 
coscia. 

Bull in Norvegia, Henoch, Heubner e Bliim in Germa- 
nia, Friis in Danimarca studiarono il fenomeno, quando Netter 
nel 1898 disse che il scgno è patognomonico della meningite (41 volte 
sopra 46) e non esiste che nella meningite. Widal e Merklen 
(1899) lo trovarono in un caso di emorragia meningea, ed in un altro 
caso analogo fu riscontrato da Moizard c Bacaloglu (1900). 
Cipollina e Maragliano nello stesso anno conclusero che il 
sintoma ha un certo valore diagnostico, ma può esistere senza menin- 
gite e può mancare nelle meningiti dichiarate. 

In osservazioni successive, N etter trovò quasi costante il segno 
di Kernig nelle meningiti, primitive o secondarie, con eccezioni più 
frequenti nelle meningiti tubercolari. A risultati analoghi arrivò anche 
Roglet. 

Anche Chauffard lo disse un sintoma sempre patologico, e 
patognomonico e di grande importanza nella meningite. 

Magri per primo e poi Abadie, Plessi trovarono il feno» 
~. meno di Kernig nella sciatica; Libert, Carrière, Netter 
nella febbre tifoide dei bambini. 
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Georget lo trovò nella pneumonite. Belbèze nel zona. Dar- 
canne lo trovò nella paralisi generale specialmente nei periodi finali, 
Amaducci lo trovò in 2 casi nei quali gli involucri spinali erano 
integri. 

Abadie ancora lo riscontrò in un caso di lesione della mitrale 
e in 2 casi di cmiplegia cerebrale in cui era bilaterale e non scom- 
pariva colla cocainizzazione del rachide; da questo fatto egli conclude, 
circa all’ interpretazione del fenomeno, che non si tratterebbe di una 
contrattura di difesa contro il dolore di origine periferica come ammet- 
tono anche Plessi, Magri, Amaducci, ma sarebbe di origine 
centrale, come sostengono Georget e Belbèze. Galli ammet- 
teva, per spiegare il meccanismo del fenomeno, cho il liquido cefalo- 
rachideo tendesse a spostarsi in basso per il proprio peso, quando il ma- 
lato assumeva la posizione seduta, e così esercitasse una compressione 
sopra la coda equina; ma il fenomeno si produce anche a tronco 
orizzontale, flettendo le coscie sul bacino. 

Bull invece interpretava il fenomeno come l’esagerazione di un 
fatto fisiologico. 

Cipollina e Maragliano dicono che si tratta di una csa- 
gerazione di un fenomeno normale, dovuta allo squilibrio che si stabi- 
lisce tra il gruppo degli estensori della coscia entrati in condizioni di 
insufficenza attiva, e quello dei flessori diventati ipertonici. 


Di tutti i 400 malati esaminati, 9 presentarono il fenomeno di 
Kernig in modo completo; di questi 4 erano dementi precoci, 1 
pellagroso, :° dementi senili, 2 encefalomalacici (an uomo e una donna). 

In una donna malata di frenosi maniaco-depressiva il fenomeno 
di Kernig era evidente da un sol lato. In 27 individui il fenomeno 
era accennato, ma non si poteva, a rigore, parlare di segno di Kernig 
completo, sebbene soltanto con difficoltà si potesse far sparire la con- 
trattura dei flessori. 


Goldflam, nel 1888, sosteneva che nella tabe dorsale, general- 
mente, il riflesso del tendine d'Achille e il riflesso patellare sono 
aboliti. Babinski, Janot, Biro, Forestier, Mills, Var 
Gehuchten in tempi successivi, trovarono che il riflesso del ten- 
dine d'Achille manca in gonere nella tabe e scompare prima del 
rotulco, ed è abolito anche nella sciatica; Bouchard, nel suo trat- 
tato del 1901, però, sostiene che non si può dire provato che nella 
tabe scompaia prima il riflesso achilleo del rotuleo. | 
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Moyzès trovò che il riflesso patellaro o quello del tendine di 
Achille sono aboliti nel 50 °/, e più dei casi di diabete e pseudo tabe 
diabetica, e che quindi il valore diagnostico loro è scarso mentre per- 
mane il valore del riflesso pupillare. 

Il riflesso achilleo paradossale descritto da Debray probabil- 
mente è la stessa cosa come il riflesso antagonista di Schaefor. 

Bramwell (1901) trovò che sopra i 50 anni il riflesso achilleo 
va scemando anche nei sani, e nella tabe e nella sciatica può mancare 
se anche è presente il rotuleo. Soyer, Libert, Bramwcll, Gold- 
flam (che appoggia i risultati di Tumpowski) Sarbò, Seve- 
rino, annettono grande importanza alla scomparsa del riflesso achil- 
leo nella tabe e nelle neuriti. i 

Walton e Paul, che studiarono anehe il front-tap di Gowers 
riflesso di flessione plantare del piede provocato dalla percussione sul 
tibiale anteriore), danno importanza alla scomparsa del riflesso achilleo 
come sintoma precoce di tabe. 


Quanto al riflesso patellare risulta dalle mie tavole cho la porcen- 
tuale dei casi nei quali il riflesso era molto vivace e pronto, è cospicua 
nelle donne dementi precoci (42,5 "'.), nelle frenasteniche (51,2 °/,) € 
nelle pellagrose (60 ‘/,)). 

In 3 dei 6 casi di paralisi generalo ho trovato esagerazione del 
patellare. 

Quanto alla assenza del riflesso patellaro (segno di Westphal) 
l'ho trovata nello proporzioni seguenti: 

In un paralitico, nci 2 casi di tabe, in una isterica, in 2 alcoo- 
listi, in un encefalo-malacico e in 3 dei 12 dementi senili. 

Per lo altre psicosi riferisco le percentuali : 


uomini 4,9 ‘/ uomini Ts 
dem. prec. fr. man. dep. 
donne 92’/, donne 12,5 °/. 
uomini oo, \ uomini DSG 
cpiles-ia frenastenia 
| donne 9,6 / | donne 7,3 °%o 
pellagra 
uomini 9,5 °'o donne 10 °', 


In 20 dei 400 malati delle varie formo esaminati, ho trovato il fe- 
nomeno di Westphal da un sol lato aceompagnato il più spesso 
da riflesso torpido dal lato opposto. 
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Il riflesso del tendine d'Achille (ricercato come consigliano i 
più, facendo riposare il ginocchio sopra una sedia e percuotendo il 
tendine col martellino di percussione dopo essersi assicurati che i mu- 
scoli della gamba sono rilassati e dopo aver distratta l’ attenzione del 
malato) si trova molto vivace in una proporzione oscillante attorno al 
25 ©. nelle varie psicosi, mentre in una proporzione alquanto minore 
si presenta appena visibile. 

Si è trovato diminuito in uno dei 6 casi di paralisi, noi 2 casì 
di tabe. 

Anche in questo riflesso esistono parecchic asimmetrie, e riporto 
qui sotto le nercentuali dei casi nci quali il riflesso mancava da un solo 
lato o da tutti e due i lati. Ho copstatato l'assenza del riflesso in pa- 
rola nei casi seguenti: 


demenza precoce frenosi maniaco-depressiva 
uomini donne uomini donne 
assenza bilater. 9,8 “0 98% assenza bilater. 185°. 90°, 
>»  unilater. 5,7% 18° » unilater. 4,7%, 8,7° 
epilessia frenastenia 
p 
uomini donne uomini donne 
assenza bilater. 6,8" 64° assenza bilater. 5,8% 11,4 °/o 
»  unilater. 34° 6,4°/o >»  umilater. 5,8 °/o 00/0 
pellagra 
uomini donne 
assenza bilater. 42,19% 22,2°, 
» unilater. 5,2% 11,7°0 


Inoltre mancava, d’ aimbo 1 lati; nei dementi senili in uno su 9, negli 
encefalomalacici in uno su 6; e da un sol lato in un demente senile, 
in un encefalomalacico, in un alcoolista su 4, in uno dei due tabetici e 
in una isterica. 


Lo studio dei riflessi plantari andò assumendo nuovo interesse 
dopo che nel 1896 Babinski constatò che l’eccitazione della pianta 
del piede, che nei normali suole provocare la flessione (flessione plan- 
tare) delle dita e specialmente dell’ alluce, in alcuni casi di emiplegia 
e monoplegia crurale legate ad una alterazione organica del sistema 
‘nervoso, provocava invece la estensione (flessione dorsale). 
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A questu fenomeno fu data importanza in seguito nelle lesioni or- 
ganiche del fascio piramidale da: Van Gehuchten, Schiiler, 
Létionnee Mircoude, Kocnig, Lachr, Fraenkel e Col- 
lins, Lévi, Charuel, Walton e Paul, Brouchtein e Gri- 
boiedoff, Passini, De Pastrowich, Van Epps, Hom- 
burger, Pailhas, Brissaud, Rossolino, Bramwell, Ac- 
chioté, Crocg, Marinesco, Ossipoff, Froin, Cruchot, 
Bertolotti c Gavazzeni, Hirschberg, Schénborn, Be- 
chterew, Duse, Verger o Abadie, Kurt, Mendel, Miral 
lié, Robert o Fourniol, Charpentier, Notea e Sake- 
laru, Lamy, Petro, ad onta che tratto tratto parecchi osservatori 
abbiano portato dei contributi poco favorevoli e contradditori, come ad 
esempio: Cohn, Boeri, Giudice Andrea, Mingazzini, Op- 
penheim, Ardin Dolteil e Rouvier, Vires e Calmet- 
tes, Lortat-Jacob, Dufour, Marie, Audenino, Dejerine. 

Ad ogni modo, il fatto sopra cui coincidono fc opinioni dei più, è 
che in genere la presenza del fenomeno è un buon indice di lesione 
del fascio piramidale, ima però può esistere la lesione senza che questa 
dia luogo al fenomeno di Babinski. 

Crouzon c Babinski constatarono il fenomeno in alcuni 
epilettici nello stato di male. Duse nello forme avanzate di pellagra. 

Il riflesso in estensione è fisiologico nei bambini neonati fino 
al 9.° mese circa, (Passini); fino al 2.° anno (Craulo); fino al 
6.° mese secondo Brouchteia, il quale dice che la maggior parte 
dei bambini comincia a reagire colla flessione verso il 3.° anno di 
età; Collier dico che nei bambini che non camminano sì ha il 
riflesso in estensione: questo riflesso può persistere durante il sonno 
fino al 12.° anno. 

Schaefer nel 1899 descrisse un riflesso di estensione del piede 
e dell’ alluce provocabilc colla compressione del tendine d'Achille, 
la quale normalmente darebbe la flessione del piede e dell’ alluce ; sa- 
rebbe stato un riflesso antagonista a cui l'A. dava importanza diagno- 
stica eguale a quella del riflesso di Babinski. 

Babinski, De Buck e De Moor, Lévi, Verger e 
Abadie dimostrarono cho non era la compressione del tendine di 
Achille, ma l'eccitazione cutanea che dava luogo al fenomeno, che 
quindi era pressochè identico al segno di Babinski. 

Sano, Parhon e Goldstein, Korniloff, si occuparono 
del ri/fesso plantare contralaterale, che si ottiene eccitando la pianta 
del piede del lato opposto. 

Uno studio accurato dei riflessi plantari nell’epilessia fu fatto da 
Guichoux eanche da Lenoble e Aubureau, i quali trovarono 
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che i riflessi plantari, subito dopo la crisi, somo esagerati o più spesso 
assenti. 


Nei malati da ine esaminati bo potuto constatare quanto segue : 

Il riflesso plantare è presente nell’ 80 °/, circa dei casi; è molto 
vivace nel 25°/,, pud dirsi normale nel 25 “/, ed è appena accennato 
nel 80 °/,. Nella epilessia si ha un maggiore numero di casi in cui il 
riflesso è molto vivace. Subito dopo l'accesso si hanno in genere 
delle perturbazioni, c qualche volta i malati presentano il fenomeno di 
Babinski. 

Nella pellagra invece si osserva un maggior numero di casi, nes 
quali il riflesso è torpido. 

ll riflesso plantare manca, nelle varie psicosi, nella proporzione 
media dell’ 11 °/, circa, tranne nella pellagra, nella quale la percen- 
tuale sale per gli dbmini al 28,5 ©/o dei casi (manca in uno dci 2 
casi di tabe). Nell’ 1°/, dei casi esaminati il riflesso plantare era asim- 
metrico, cioè la reazione cra di grado diverso a destra c a sinistra. 


Il fenomeno di Babinski è presento c bilaterale nella demenza 
precoce, frenosi maniaco-depressiva, epilessia, frenastenia, demenza se- 
nile, isterismo, con una proporziore oscillante attorno al 6°; nella 
pellagra ho trovato il 4,7 °;, negli uomini, il 80 °/, nelle donne. 

Non ho mai trovato il fenomeno di Babinski nei casi di 
psicosi encefalo-malacica, di alcoolismo, di tabe, di paralisi. Nel 2%, 
circa di tutti i casi ho trovato il fenomeno di Babinski da un solo 
lato, e la percentuale è un po più alta per gli epilettici. 


Ho voluto vedero in qual mode si comportavano gli altri feno- 
meni ricercati, nei malati che presentavano il segno di Abadie, c a 
tale sopo gli ho riuniti assicme in una tabella: crano in tutti 49. 

Dalla tavola risulta che nell’ 88 °/, dei casi che presentano il feno- 
meno di Abadie si ha completa, o quasi, analgesia del nervo cubitale. 

Questo reperto merita di cessere preso in consideraziore; perehè 
si presenta a prima vista un dubbio, ed è questo: se tutti i malati di 
mento che presentano analgesia del tendine d’ Achille, presentano 
anche analgesia del nervo cubitale, questo significa un veru paralleli- 
smo nei 2 fenomeni, oppure questo appare per il fatto che i malati, 
per disattenzione, per arresto psicomotorio, per negativismo, per par- 
tito preso, non mostrano di avvertire il dolore in qualunque modo 
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provocato, o così il ricercatore crede di trovarsi davanti al fenomeno» 
di Abadio c di Bicrnaki, mentre invece la dolorabilità è con- 
servata, ma nessun segno di reazione lo dimostra ? 

Questa seconda ipotesi, che ad una analisi critica, sembra la più 
seducente, mi pare possa essere sc non del tutto esclusa, certo molto 
sossa dai fatti seguenti: | 

I. Ogni volta che io riscontravo ad un primo esame il fenomeno 
di Biernaki o di Abadie, ripetevo l'esperimento in tempi diversi 
per trovare diversa disposizione d’ animo nel malato, diversa attenzione. 
II. Esageravo nel maggior modo possibilo lo stimolo. 

Per la ricerca del fenomeno di Biernaki, quando vedevo che la: 
più forte compressione cra insufficiente a provocare dolore, facevo scat- 
tare il nervo sotto le dita, dopo averlo fatto sormontare la cresta ossea 
formata dal margine interno dell'omero presso l’epitroclea. In tal modo: 
mi assicuravo che lo stimolo era energico. Ma per esoluderc che il 
malato potesso avvertire il dolore senza darne segno alcuno, io pro- 
vavo a pizzicare la cute e a pungerla con uno spillo. 

In questo modo ho potuto scartare parecchi casi nei quali ad un 
primo esame erano risultati positivi i fenomeni di Abadie e di Bior- 
naki, e li ho scartati perchè neppure le altro cccitazioni dolorifiche: 
portate sulla cute provocavano roazione ; e difatti, in qualcuno di questi 
casi con esami ripetuti, ho visto che si poteva sorprendere alla ricerca 
della analgesia cubitalo e achillea qualche movimento: di reazione ;: 
questo ultimo fatto dimostra che in simili ricercho il fattore psichico. 
deve sempre essere tenuto presento. 

Devo dire inoltre cho nci casi in cui i fenomeni crano positivi non: 
mi sono mai accontentato di una sola ricerca, ma ho sempre ripetuto. 
gli esami. | 

Per queste ragioni a me soddisfa la prima delle dùe ipotesi emesse,- 
che cioè il fenomeno di Abadie è quasi sempre accompagnato dal: 
fenomeuo di Biernaki, mentre il fenomeno di Biernaki può csì-. 
stere senza che esista il fenomeno di Abadie.. 

Nei 49 malati poi cho presentavano il fenomeno di Abadie ho» 
potuto constatare cho tanto il riflesso achilleo come il patellare sì pre-. 
sentavano in modo molto irregolare cd erano abnormi, il plantare nel- 
l' 84 ‘/o. l'achilleo nel 63 °/, e il patellare nell’ 82 °,. | 

Solo 2 malati (un demente precoce c un frenastenico) che pre-- 
sentavano il sintoma di A ba lic, presentavanei tre riflessi normali. 


@ 
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PER CONCLUDERE 


I riflessi studiati si presentano in generale molto spesso irregolari 
nei malati di mente. 

Il fenomeno di Kernig si presenta assai raramente. 

Il fenomeno di Abadie non si riscontra nei normali. Esso si 
presenta nel 12 °/, di tutti i malati di mente presi in esame, e questa 
percentuale complessiva risulta da percentuali varie nelle varie psico- 
patie, senza che a questa varietà si possa attribuire importanza. 

Nei malati da me esaminati (e classificati sotto altra diagnosi) che 
presentavano il fenomeno di Abadic, non era lecito sospettare la tabe 
dorsale. 

Il fenomeno può essere unilaterale (1). 

In molti casi ho trovato iperalgesia del tendine d'Achille (Negro). 

Nei malati cho presentavano il fenomeno di Abadie esistevano 
quasi sempre delle perturbazioni degli altri fenomeni studiati. 

Nel giudicare sulla presenza del sintoma, bisogna tener molto conto 
del fattore psichico dell'esaminato per non ascrivere ad analgesia la 
mancanza di reazione al dolore. 

Il fenomeno di Biernaki è più frequente del fenomeno di A b a- 
die, ma in quasi tutti i casi in cui esiste il secondo, esiste anche il 
primo. 


(1) Stavo correggendo le bozze quando ho visto che Hermann Hiibner (Cen- 
tralbl. für Nervenheilk. und Psych., Agosto 1907), toglie egli pure importanza al 
fenomeno di A badie, e trova che il grado di dolorabilità varia nello stesso indi- 
widuo, e conferma la iperalgesia del Negro, mentre asserisce di aver sempre tro- 
vato il fenomeno bilaterale. 
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Recenti ricerche sull'azione terapeutica dell'acido formico, oltrechè 
in medicina generale anche in patologia mentale, mi indussero ad 
intraprendere in quest’ ultimo campo una serie di esperienze. 

L’ azione biologica -dell’ acido formico, già usato dagli antichi nelle 
più varie forme di malattia e quindi abbandonato, fu nuovamente 
messa in luce, secondo quanto rfcorda il Maramaldi (1), dal Clé- 
ment (2) e dall Huchard, quest’ ultimo in un suo rapporto all’Ac- 
cademia di Medicina di Parigi (1904) ed alla Società di Scienze Mediche 
di Lione (19051. Però già nel 1885 il Kocwacs (3) aveva ricono- 
sciuto all’acido formico una reale azione eccitante sui centri nervosi, ed 
una funzione vaso-costrittrice, a differenza del suo sale, formiato di sodio, 
con azione vaso-dilatatrice. 

Il Clément asserisce che l'acido formico aumenta la forza mu- 
scolare sino a quintuplicarla, accrescendo inoltre la resistenza alla fatica. 
Una tale azione tonico-muscolare si manifesterebbe in meno di 24 ore, 
persistendo poi per 8 o 10 giorni, ed avrebbe esplicazione su ogni 
sorta di muscolo, nci più varì apparati, mostrando l'indicazione della 
sostanza medicamentosa in malattie de l’ apparato respiratorio e cardio- 
vascolare, e in casi di atonia gastro-intestinale, vescicale ecc. 

L’Huchard corfermava successivamente tali conclusioni, e più 
specialmente dimostrava l’azione dell’ acido formico sulla diuresi, per 
l'aumento della secrezione urinaria e la diminuzione dell’ acidità del- 


(D L. Maramaldi — Il Formagnolo - (Giornale internazionale delle Scienze 
Mediche, Fasc. VII, 30 Aprile 1905). j 

(2) Clément — L’acide formique et la force musculaire - (Paris, Juin 1905, 
Lyon Médicale, 7 mai 1905 et 8 juin 1905). 

(3) Citato dal Maramaldi. 
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l'urina. L'aumento in essa del rapporto azoturico deporrebbe inoltre 
per una maggiore attività della nutrizione sotto l’azione dei formiati, 
i quali favorirebbero inoltre una maggiore eliminazione dei prodotti 
di disassimilazione. Per l’ acido formico non si acquista l'abitudine, e la 
tossicità sua è minima, potendosene ingerire sino a 6 grammi in un 
giorno, senza inconvenienti. 

In base a tali constatazioni furono emesse numerose ipotesi sul 
meccanismo d’ azione dell’ acido formico. 

Il Clément, come ricorda il Maramaldi, ne giustifica l’azione 
tonico-muscolare, ritenendo favorisca gli scambi interstiziali e permetta, 
al protoplasma una maggior utilizzazione del glucosio, ed una più ra- 
pida eliminazione dei prodotti di regressione, mentre l Hu ch ard crede 
alla produzione di una più intensa anestesia muscolare, che dim:nui- 
rebbe la sensazione di fatica. II Maramaldi, riferendosi agli ottimi 
risultati ottenuti, sin da tempi remotissimi in Svezia, contro l’ anemia 
coll’ uso dell’'urtica urens (che contiene acido formico', ritiene si debba 
anche attribuire ai formiati un'azione sulla crasi sanguigna, spie- 
gandosi in tal modo |’ aumento dell’ appetito e delle forze, la maggior 
attività psichica e corporea, la migliorata nutrizione e la regolarizzazione 
di ogni funzione organica. L’ azione emostatica, pure attribuita allor- 
tica, sarebbe giustificata dalla funzione vaso-costrittrice dellacido for- 
mico, già stabilita dal Kocwacs. 

Di fronte ai risultati ottenuti in medicina generale, il Clément 
ha creduto di intravedere l’ utilità dell’ acido formico anche in medicina 
mentale, giudicando ch’esso potesse risollevare l'energia morale come 
risollevava quella fisica, così da rendere grandi servigi agli alienisti, 
permettendo loro di combattere efficacemente la maggior parte delle 
forme di delirio con depressione mentale, la lipemania, lo stupore cere- 
brale, la melanconia ecc. Fu seguìto in quest’ ordine d'idee da Viallon 
e Alombert Goget, e da ultimo dal Convers (1) che riferisce 
j risultati di tal complesso di esperienze. 

Gli accennati autori avevano somministrato il formiato di soda 
a malati di mento con disturbi fisici manifesti, come astenia generale 
con anoressia e dimagramento, stato saburrale della lingua, atonia delle 
vie digestive ecc. (stati melanconici, confusione mentale, isteria). In 
questo forme mentali, che però clinicamente si presentavano curabili 
in sommo grado, fu notato, sotto l’azione del farmaco, miglioramento 
dei disturbi gastrici, della nutrizione, dello stato generale, ed in con- 


(1) A. Convers — De l’action de l’acide formique en médicine mentale. 
(Annales medico-psychologiques, Mai-Juin 1906). 
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seguenza del miglioramento fisico, favorevole modificazione dello stato 
mentale. In alcuni casi di epilessia l'esito era stato negativo. 

Il Convers credette quindi di poter concludere, attesa la rego- 
larità di corrispondenza tra la somministrazione del formiato ed i risul- 
tati utili ottenuti, ad un'azione efficaco dell’ acido formico sullo stato 
generale, ed indirettamente sullo stato mentale; e, considerata la na- 
tura tossi-infettiva delle forme mentali migliorate e l'influenza del far- 
maco sulla diuresi, anche ad una funzione di stirolazione generale, e 
particolarmente delle vie digestive, favorita dall’eliminazione dei pro- 
dotti tossi-infettivi. i 

Le accennate ricerche però, specialmente perchè compiute con 
un’ osservazione superficiale, senza addentrare lo studio a particolari 
indagini sui varîì sistemi organici, non vanno giudicate nè molto at- 
tendibili, nò tanto meno esaurienti. 

Per questo ho voluto raccogliere l argomento, limitando alquanto 
la casistica (14 malate), ma ampliando e specificando l’ analisi in rap- 
porto all'influenza attribuita all' acido formico sul sistema muscolare, 
sulla diuresi, sulla crasi sanguigna, sulla nutrizione generale c, paral- 
lelamente, sullo stato psichico. Non ho limitato lo studio a malate di 
mente acute, clinicamente curabili; bensì, a scopo anche di controllo, 
ho sperimentato pure su alienate croniche, sceglie»=:do però, sia nell’una 
che nell’ altra categoria, soggetti con disturbi organici riflettenti, in 
special modo, gli apparati sui quali l'aeido formieo ha dimostrato 
speciale influenza. 

Furono quindi oggetto dello mie indagini: 

malate craniche i melanconia periodica, demenza primitiva) con depe- 
rimento fisico manifesto e con alterazioni del tono muscolare (N. 7 casi); 

malate acute di stati melanconict e di psicosi amenziale. con ar- 
resta psico-motorio e deperimento fisico, e speciali alterazioni funzionali 
dell’ apparato gastro-enterico (N. 7 casi). 

Di tutte queste alienate, con osservazioni quasi quotidiane, avendo 
fatto precedere numerose esperienze di controllo prima della sommi- 
nistrazione del farmaco, ho preso in considerazione : 

la crasi sanguigna (esame morfologico dei globuli rossi, e loro 
numerazione (TY hore a-Zeîss); parallelo esame del tasso emoglobinico 
(Fleisch); 

la diuresi (esame della quantità d'urina emessa nelle 24 ore, 
suo peso specifico, alcalinità,, eventuali eomponenti anormali); 

le funzioni gastro-intestinali (appetito, defecazione); 

lo stato della nutrizione (pesatura ogni 5 giorni); 

le condizioni del sistema muscolare (motilità e riflessi); 

le condizioni psichiche, con speciale riguardo allo stato di quiete 
o di eccitamento, alla confusione mentale o allo stato di coscienza. 
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Tale complesso di ricerche fu protratto per circa un mese e mezzo, 
e dci vari dati numerici ripetutamente ricavati, furono considerate, 
per maggior attendibilità, solo le medie. 

Il farmaco (formiato di soda), anzichè per bocca, come nelle ante- 
cedenti ricerche, fu somministrato, per ragioni di garanzia ben com- 
prersibili di fronte a malate di mente, per iniezione intramuscolare. 
A questo proposito non ho trovato ostacolo alcuno nell’ azione certa- 
mente irritante dell’ acido formico sui tessuti circostanti al punto 
d’ iniezione, per cui ne potesse risultare attenuato il fenomeno di as- 
sorbimento, se anche questo non fosse del tutto impedito. 

Ho eseguito, a tale scopo, numerose esperienze di prova, ed anche 
spingendo la dose fino ad un grammo di sostanza attiva in una sola 
iniezione, non ho constatato che un leggero indurimento dei tessuti, 
ed un senso di bruciore che scomparivano entrambi facilmente con 
leggero massaggio. Usando di dosi gradatamente crescenti, ho prati- 
cato dapprima due iniezioni quotidiane, pari a gr. 0,40 di sostanza 
attiva, giungendo quindi a gr. 0,60 sino a 0,80 senza inconvenienti 
di sorta. 

I risultati ottenuti, che mi sembrano interessanti, sebbene scarsa- 
mente utilizzabili nel campo psichiatrico, verranno ora esposti, secondo 
ciascun lato dell’ analisi compiuta, corredandoli coi dati numerici più 
dimostrativi. 

1. Crasi sanguigna (globuli rossi; emoglobina). In condizioni fisio- 
logiche fra la ricchezza degli eritrociti ed il tasso emoglobinico esiste 
un ‘certo rapporto. Negli alienati invece, com’ebbe a constatare anche 
il Seppilli (1), detto rapporto manca il più spesso. Generalmente 
poi, nei casi in cui ad una quantità normale di globuli rossi corri- 
spondeva un tasso emoglobinico inferiore alla norma, furono notati 
eritrociti pallidi, piccoli, raggrinzati. Ciò perchè il sangue può conte- 
nere molti elementi globulari, ma poveri di emoglobina, essendo anche 
il volume di ciascun globulo inferiore alla media e contenendo quindi 
osso una scarsa quantità di quella. Da questo consegue che bisogna, 
di fronte all’ accennato rapporto, tener conto non solo della quantità, 
ma anche della qualità degli eritrociti (forma, colore, volume), ed a tali 
criteri mi sono attenuto, dando per questo ‘un valore affatto secondario 
al numero di quelli. 

Ho preso poi in considerazione solo le medie «dei dati di ripetuti 
esami sia degli eritrociti che del tasso emoglubinico, ricordando quali 


(1) G. Seppilli — Ricerche sul sangue negli alienatì (Rir. sperim. di Fre- 
niatria, a. 1882, pag. 21, e a. 1886, p. 323. 
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oscillazioni nei valori dell’ uno. e dell’ altro elemento si possano riscon- 
trare in un individuo da un giorno all’ altro. 

Ciò che fu constatato anche dal Nicola (1) e attribuito alla 
periodicità dei fenomeni vitali, come l'assimilazione degli alimenti, 
l’ attività muscolare, la temperatura del corpo, la secrezione urinaria ecc. 

Riassumo, a scopo d: brevità e di chiarezza, i dati ottenuti, a vario 
lasso di tempo, prima, durante e dopo la cura del formiato di sodio, 
per la crasi sanguigna, in varie alicnate, sia acute che croniche, omet- 
tendone quattro, nelle quali non ottenni risultati attendibili, e ripor- 
tando solo le cifre del tasso emoglobinico, più dimostrative della pura 
numerazione degli eritrociti, tanto più che tra i due suddetti elementi 
mancò costantemente il rapporto fisiologico. 






























































TABELLA I." — Tasso emoglobinico 
| ALIENATE CRONICHE | ALIENATE ACUTE 
Z. | F | VX | T. | M. | G B | M. | T. |T. 
Matil.| Maria | Eva | Gius. | Celes.!| Elisa {Augus.| Celes. | Enric. | Eleon 
PERIODI DI TEMPO ,— ——— | — 4-32 OS —— | —— 
$ Sjaot soil ssi egli 035) 533) 28 | $53 se 
| Bag SE E] 85) c95l s8 21 GSE) Off] 22 | 353| BS 
Z.2 0) ®o59| to59| vos) cool «57]| Sol 2£K | £30| oF 
ISFÉ) Sig EiS GES| S23| 63 sg3| SÉ |S385) Sg 
on 5 n A wt en 
IF HSE AM ASE ASS) 256) SR 748) <$ 
| 
all’ atto d’ ingresso I SI) 80 9 80 80 70) 70 80) 60 SI) 
il 
sue il 5 2 
all’ inizio della cura | 80) BO 19) 83 85 40 .0 80 69 80 
dopo 10 giorni di cura |i 85 80 8 90 85 80 i 70 85 65 90 
dopo 20 giorni di cura | 87 39 85 95 90 85 (5 85 80 95 
dopo un mese di cura || 8% 90 80) 95 85 85 19 85 80 95 
cessata la cura 85 95 80 95 85 85 19 85 80 95 











Qualora si consideri come termine fisiologico una quantità di 
emoglobina cguale a 100, risulta evidente dalle cifre esposte come 
ambedue le classi di malate si trovassero, prima dell'inizio della cura 


(1) M. V. Nicola — Oscillazioni periodiche del numero delle emazie e della 
quantità di emoglobina nell’ uomo - (Clinica Moderna, 20 e 27 Marzo 1901). 
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come tale stato persistesse non ostante la degenza nell’ ambiente ma- 
col formiato di soda, in condizioni di povertà sanguigna notevole, e 
nicomiale, che per le malate acute datava già, al minimo, da un mese, 
e per łe croniche auche da un anno. Ciò che dimostra come le felici 
condizioni di nutrizione e di ambiente non avessero influito quasi af- 
fatto, sulle condizioni della crasi sanguigna, fino all’inizio della cura. 

Questa invece ha dato evidenti utili risultati in ambedue le cate- 
gorie di malate, mostrandosi però evidentemente più efficace nelle 
forme acute, ed in quelle pazienti che si trovavano in condizioni di 
maggiore povertà sanguigna. 

Il rapporto fra il numero degli eritrociti ed il tasso emoglobinico 
dissi essere mancante. Però pure nei globuli rossi fu dato rilevare 
qualche modificazione mercè la cura. 

Essi, generalmente pallidi e piccoli, benchè numerosissimi ai primi 
esami, erano alquanto diminuiti di numero a cura inoltrata, ma si 
presentavano, invece, di volume maggiore e di colorito più intenso, 
con assenza assoluta di forme raggrinzate. Ciò che è in perfetto accordo 
colle considerazioni già esposte in proposito. 

2. Diuresi (quantità, peso specifico, reazione dell’ urina). Riporto i 
dati dei due primi elementi nei medesimi gruppi di alienate; per la 
reazione dell’ urina venne rilevato come essa, durante la cura, sia stata 
prevalentemente alcalina o neutra. Nessun componente anormale fu 
mai constatato. 





est 
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Appare qui evidente l’ azione diuretica dell’ acido formico, sia nelle 
alienate croniche che nelle acute, con lieve prevalenza per queste 
ultime. È pure rilevabile in alcune pazienti uno scarso parallelismo 
tra il peso specifico dell’ urina e la sua quantità, elementi che dovreb- 
bero essere, in via fisiologica, in rapporto inverso. Il fenomeno è 
dovuto, con tutta probabilità, alla maggiore eliminazione dei prodotti 
di disassimilazione sotto l’ azione del formiato, e specialmente all’eli- 
minazione più intensa dell’ urea, principale fattore determinante il peso 
specifico dell’ urina. 

3. Pure, nei riguardi delle funzioni gastro-intestinali, l'influenza del- 
l'acido formico apparve manifesta, specialmente nelle forme acute, con 
la regolarizzazione della defecazione, in alcuni casi di stipsi ostinata, 
con la conseguente cessazione dello stato suburrale della lingua e della 
fetiditî dell’ alito, con la comparsa dell’ appetito. Ebbi pure a notare 
qualche volta, e transitoriamente, leggera diarrea in rapporto a forti 
dosi di formiato di soda. 

4. In naturale connessione collo migliorate funzioni gastro-intesti- 
nali e della crasi sanguigna, apparve migliorata la nutrizione generale. 


TaBeLLa III. — Peso del corpo in Kg. 









































ALIENATE CRONICHE ALIENATE ACUTE 

PERIODI DI TEMPO 

Z.M.|F.M.|V.E.|T.G.|M. k G. E. | B.A. M.C F.G.| T.E. 
all’ atto d’ ingresso 50 53 45 49 39 40) 42 31 DO |42, 800 
all’ inizio della cura 50 53 45 49) 40 40) 42 31 ol 42 
dopo 10 giorni di cura || 52 53 46 50 39 | dl | 45 BL 54 45 
dopo 20) giorni di cura || 53 54 |46, 200/50, 200]. 40 44, 500! 52 | 32 5T 48 
dopo un mese di cura | b3 [54,500] 47 51 AQ) ie OW) bi 153,500! 59 [50,3% 
cessata la cura | 53 55 4i 92 189, 500/49, 500; De 135,500! 60 |50, 5x 


| 


A differenza dell’ analogia di risultati fino ad ora rilevati fra alie- 
nate croniche ed acute, si nota a questo proposito, come per le ultime, 
l'aumento di peso dia cifre notevolissime, mentre nelle malate croniche 
appena sì potè ottenere una differenza in peso di qualche chilogrammo. 

Sin qui i risultati della cura col formiato di soda possono dirsi 
soddisfacenti, ma non può dirsi altrettanto per quanto riguarda l'in- 
fluenza del farmaco sul sistema muscolare e sullo stato psichico. 
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5. Pel sistema muscolare fu analizzata, come si disse, la motilità,. 
specie in malate catatoniche ed in arresto psico-motorio, ed i riflessi. 

L’ influenza dell’ acido formico sul primo elemento risultò nullo ;. 
liev} oscillazioni nell intensità della catatonia e dell’ arresto motorio 
parvero dovute ad altri fattori. 

Pei riflessi ho sperimentato, a scopo di controllo, anche su donne 
normali; però nel complesso fu possibile rilevare solo una leggera. 
accentuazione dei riflessi muscolari sotto l’ azione del farmaco. 

6. Lo stato psichico delle alienate, per quanto risulta dalle compiute- 
esperienze, non può ritenersi, infine, nè intensamente nè efficacemente 
influenzato dall’ azione dell’ acido formico. Nessuna modificazione diretta 
si ottenne sugli stati di agitazione © di depressione, ed i risvegli di 
coscienza, progressivamente notati nelle pazienti acute che guarirono, 
rivelarono solo un notevole parallelismo col miglioramento fisico. 

Per cui, va esclusa in via assoluta la previsione del Clément, che 
l'acido formico possa risollevare anche l'energia morale, mentre è 
possibile pensare, col Convers, ad una sua azione indiretta sullo stato. 
mentale, in quanto compia una funzione di stimolazione generale, 
determinando in tal modo le migliorie della crasi sanguigua, ed au-- 
menti la diuresi, che favorisce l eliminazione dei prodotti tossi-infettivi:. 


Riassumendo quindi quanto fu esposto, credo si possa concludere, 

in appoggio anche agli accurati mezzi di indagine esperiti, che: 

nelle alienate, sia acute che croniche, con deperimento fisico mani- 
festo ed alterazioni del tono muscolare, il formiato di soda (rispettiva+ 
mente l’ acido formicu) sotto forma di iniezione intramuscolare : 

ha azione manifesta sulla crasi sanguigna, aumentando special- 
mente il tasso emoglobinico ; 

ha influenza sulla diuresi, aumentando, specialmente nelle forme 
acute, la quantità dell’ urina, e così favorendo l eliminazione dei prodotti 
di disassimilazione ; 

migliora le funzioni gastro-intestinali, regolando la defecazione 
ed aumentando l’ appetito ; 

miyliora, nelle malate acute, la nutrizione generale, determinando: 
notevoli aumenti nel peso del corpo ;: 

non esercita speciale influenza sulle alterazioni del tono muscolare 
(catatonia, arresto motorio) ; 

non esplica alcuna azione utile sullo stato mentale, per cui i mi- 
glioramenti e le guarigioni di alienate acute, vanno, in via assoluta, 
subordinati al miglioramento fisico dal farmaco determinato. 


15 Gennaio 1907. 
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Sopra un caso di Psieosi corelea nell'età presonile 
con esito In guarigione 


’ 


PER IL 
Dorr. GINO VOLPI GHIRARDINI 


medico assistente 


L' insorgenza della sindrome coreica nell'età adulta o senile impone 
al medico, per unanime parere dei clinici neuropatologi e psichiatri, 
una prognosi sempre molto riservata. Molteplici sono le possibilità 
morbose dinanzi a talo quadro sintomatico, pur così poco vario nelle 
sue più grossolane ed appariscenti manifestazioni esteriori, e tutte sono 
seriamente temibili così dal lato somatico che psichico. 

Può trattarsi di una forma cronica, il più delle volte ereditaria, 
insorgente di solito tra i 30 e i 40 anni, la quale, con decorso lenta- 
mente progressivo, trae fatalmente all’ indebolimento cospiczo sempre 
più manifesto delle facoltà intellettive. E spesso vi si associano preoccu- 
pazioni ipocondriache, allucinazioni uditive, e talvolta taedium vitae con 
conseguenti tentativi di suicidio È questa la notissima corea di H u n- 
tington, da taluni autori designata con la denominazione di Demenza 
coreica, che fu in parecchi casi seguita nel corso di varie generazioni 
{Gowers (1), Faleklam (2), Heilbronner (3), DOrmea (4), 
Mackay (5), Weyrauch [6)). 

Può invece trattarsi di una corca che viene a complicare grave- 
mente il decorso di una gravidanza, mettendo in pericolo l’esistenza 
di una donna, alla quale già forse altra volta, uella fanciullezza, i moti 
coreici causarono una scomposta. e disordinata irrequietezza, senza 


(1) Manuale delle malattie del sistema nervoso - Vol. III, Milano, 1800, 

(2) Arch. f. Psych., 1898, Band. XXX. 

(3) Arch. f. Psych., 1903, Band. XXXVII. 

(4) Una famiglia coreica - Riforma medica - Anno XX, n. 12, 1904. 

(5) Med. News., 10 sept. 1904. 

(6) Münchener Med. Wochenschrift., 1905, n. 6, pag. 250. - Ueber Chorea chro- 
nica progressiva. 
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però destare allora, a quell'età, soverchie preoccupazioni e timori. Ed. 
anche dei disturbi psichici che compaiono in tale corea gravidarum 
con una certa frequenza e con intensità notevole, superiore a quella. 
che si è soliti osservare nelle comuni coree volgari dei ragazzi, sarà 
la prognosi riservata; perché in molti casi si è visto perdurare il di- 
sordine dell’ intelligenza anche dopo la scomparsa dei moti corcici 
(Blocq e Grenet (1), (Dojerine [2]). 

Nell’età avanzata la sindrome coreica, specie se unilaterale, nelle: 
sue classiche manifestazioni motorie, può invece essere accusatrice di 
profonde lesioni encefaliche situate in vicinanza della grande via mo- 
toria piramidale in un tratto del suo decorso cortico bulbare, e prefe- 
ribilmente in vicinanza o in corrispondenza della regione talamica. E. 
di tali alterazioni organiche potrà essere una delle espressioni cliniche: 
tardive (emicorea postemiplegica) o più di rado premonitoria (emicorea: 
preemiplegica) (Guidi e Forli(3) , Roasenda [4]). Anche in questi 
casi l'osservazione accurata dello stato mentale dei pazienti dimostra 
assai spesso la profonda lesione della psiche, che si manifesta più spe- 
cialmente in una ipercmotività esagerata, e nel classico indebolimento: 
della memoria, specie per le più recenti acquisizioni, secondo la nota 
legge di Ribot; fatti questi che rivelano l'origine organica - per lo 
più vascolare - della sindrome, che per ciò è poco suscettibile di una 
terapia veramente efficace. Non dimenticherò tuttavia di ricordare che 
furono osservati rari casi di emicorea senile con esito in guarigione: 
(Ricsman (5), Johnson [6]}. 

Dinanzi ad una sindrome coreica in um adulto vi è ancora la 
possibilità - non da tutti gli autori ammessa senza restrizioni - che si 
tratti di una forma di corea non ereditaria, che sarebbe affatto analoga 
alla forma di Sydenham dei fanciulli; la quale però, pur potendo 
avere in qualche raro caso esito in guarigione, avrebbe ordinariamente 
tendenza al decorso prolungato, e potrebbe divenire cronica (chorea 
perman.ns). Per questa sua particolarità di decorso avrebbe perciò molta 
affinità colla corea di Huntington, dalla quale anzi, secondo alcuni,. 
come l’Ossler (7), non potrebbe essere staccata come forma clinica 


(1) Traité de Médecine - Bouchard, Brissaud, 2.* Ed.. 1905,. Tome X, pag. 394. 

(2) Semeiologia del sistema nervoso - Trad. ital. pay. 274. 

(3) Annali dell’ Istituto Psichiatrico. Roma, 1904, Vol. II, fasc. IIl. - Emicorea: 
premiplegica. i 

(4) Un caso di corea preparalitica - Arvh. di Psichiatria, 1906, pag. 157 

(5) Citato in - Lehrbuch - von Oppenheim - Vierte Auflage, 1905, pag. 1308. 

(6) Un cas de Chorée sénile - Saint Louis Courrier of Medicine, Iuillet 1904 -- 
Riassunto nella Revue neurol. 1904, pag. 982. 

(7) Vedi Allbutt- Trattato malattie sistema nervoso, Trad. ital., Vol. II, pag. 816.. 
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a sè. In ogni modo, pur prescindendo dalla possibilità di un esito 
letale, che fu talvolta osservato dopo breve decorso con acuta ed im- 
ponente sintomatologia (stato di male corcico), anche in questa forma 
di corea tardiva la prognosi è assai dubbia, e nel complesso poco fausta. 

Negli adulti fu inoltre osscrvata in vari casi dallOppenheim e dal 
Westphal l insorgenza di una sindrome corcica in seguito a 
traumi (1); ed è pur questa una forma a decorso generalmente cronico. 

Ricorderò ancora, per maggiore completezza, che tra le manifesta- 
‘zioni sintomatiche polimorfe della Demenza paralitica, furono notati i 
moti coreiformi dallo Ziehen (2), dal Lambranzi (3) ecc.; come 
pure una sindrome coreatiforme fu descritta nel decorso di una Psicosi 
vureniica mortale (Maggiotto [4)). 

Noterò infine che l'is:crismo, il grande simulatore, può anche pre- 
‘sentarsi sotto le mendaci apparenze di un» corca. 

Non insisterò su particolari di diagnosi differenziali tra queste 
varie forme di corea, che si sviluppano quando F uomo ha già raggiunto 
la completa maturità di sviluppo e che sono tutte mal definite nella 
loro eziologia e patogenesi. Mi preme soltanto per ora far risaltare 
come in ognuno di tali casi siano spesso notevolmente e durevolmexte 
Jese l'integrità psichica c quella somatica dei pazienti; onde la neces- 
saria riservatezza e prudenza prognostica di fronte a tali sindromi 
„cor eiche. 

Perchè in aperto contrasto con quanto il più della volte si osserva, 
mi sembra degna di pubblicazione una breve nota clinica sopra un 
.caso di Psicosi coreica che ebbi occasione di studiare e seguire nel 
Manicomio Provinciale di Udine, riguardante una donna di anui 57, 
.accolta il 14 Gennaio e dimessa per guarigione il 3 Marzo 1907. 


Cartella N. 688 — F. Lucia, coniugata, di anni 57, di S. Osvaldo di 
Udine, contadina, accolta il 14 Gennaio 1907. Proviene dall’Ospitale Civile 
di Udine. 

La madre dell’ ammalata morì a circa 70 anni avendo presentato fenomeni 
.schiettamente demenziali. Padre morto di malattia imprecisata. Nessuno della 
famiglia né in linea ascendente nè collaterale ebbe mai a soffrire di corea. 

L'A. ebbe sei figli; due morti in tenera età di malattia ignota, quattro 
viventi e sani. Nessun aborto. Parti e puerperì normali. La paziente non fece 
mai malattie degne di nota; non sofferse mai di corea. 


(1) Oppenheim — loco citato, RJ. 

(2) Psychiatrie, 1902, pag. 180, pag. 280, pag. C44. 

(3) Policlonie nella Demenza paralitica - Aiv. di Pat. nervosa e mentale, 1901, 1902. 
(4) Psicosi uremica con sintomi coreiformi - A1/. medica, Anno XX, n. 20, 1904. 
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Si nega assolutamente che l'A. facesse abuso vero di alcoolici, per quanto 
però si ammetta che essa bevesse volentieri vino, e talvolta qualche bicchie- 
rino di acquavite, specie nei mesi di maggior lavoro nei campi. Pare esclusa 
la sifilide. 

La paziente proviene dall’Ospitale di Udine, dove già poco tempo avanti 
era stata degente altra volta, pure per corea; la quale malattia si sarebbe 
iniziata nel novembre 1906. Dimessa dall’Ospitale alquanto migliorata, vi era 
riaccolta il 2 dicembre 1906 perchè i movimenti coreici si erano fatti di nuovo 
molto intensi, associati ad insonnia quasi assoluta, e a disturbi della loquela 
e della deglutizione. Vi era pure, a detta dei parenti dai quali si attinsero 
queste notizie anamnestiche, notevole disordine dell’ ideazione che si estrin- 
secava con discorsi strani, slegati e incoerenti. 

Del soggiorno all’Ospitale (2, XII, 1906 - 14, I, 1907) ecco brevemente 
riassunti i dati più notevoli tolti dal Diario clinico redatto dagli egregi sani- 
tarî di quell’ Istituto, e pervenuto al Manicomio. all’ atto dell’ accoglimento 
della F. Fu sempre apiretica. Nulla di notevole fu mai osservato a carico dei 
visceri toracoaddominali : solo l’ alvo si mantenne irregolare con stipsi alter- 
nata a diarrea. Polso sempre tra gli 80-86. Sempre molto intensi i movimenti 
coreici generalizzati agli arti, al tronco ed alla faccia, con compartecipazione 
agli stessi della lingua, che spinta bruscamente attraverso le arcate dentarie 
ebbe a. subire qualche morsicatura. Fu assoggettata a cura bromica: e più 
volte per l’ insonnia ostinata e per l' agitazione motoria violenta, furono fatte, 
con efficacia parziale e solo transitoria, iniezioni di morfina. Quanto allo stato 
psichico dell'A. è detto ripetutamente nei diarì che essa era agitata, irre- 
quieta; e varie volte sono notate « una certa confusione ed instupidimento ». 
Talora pianti e grida, specie di notte. 

Il 29 Dicembre è notato : « va progressivamente perdendo le facoltà men- 
tali ». Il 4 Gennaio « è molto agitata; deve essere sempre molto guardata, 
presentando qualche pericolo per sè e per gli altri ». Il 5 Gennaio « molto 
agitata malgrado due iniezioni di morfina; commette azioni da demente ». 
Ed egualmente nei dì successivi. Il 10 e P 11 Gennaio è notato: « Disturba 
la notte; piange; molto agitata, grida, morde, tenta fuggire. È pericolosa a 
sè ed agli altri ». Di qui il suo invio al Manicomio. 

Quanto all’ intensità dei movimenti coreici durante il soggiorno all’Ospi- 
tale, basterà ricordare che ripetutamente nei diarî diligenti ed accurati è no- 
tato che l’A. cadde dal letto a cagione della sua irrequietezza motoria, senza 
d’ altronde procurarsi mai alcun male notevole. 

Ricorderò infine il dubbio espresso dal chiarissimo sanitario dell’Ospitale 
cha si trattasse di « Corea ereditaria e successiva Demenza ». 

Esame clinico — Un primo esame fatto al Manicomio subito dopo il suo 
ingresso (15-1-07) dimostrò, in breve riassunto, quanto segue: 

Stato di nutrizione scadente. Donna di bassa statura, di buono sviluppo 
scheletrico. Peso Kg. 46,00. Acne rosacea al volto. Nulla di notevole ai vari 
visceri toracoaddominali. I toni cardiaci paiono puri su tutti i focolai. Alvo 
e diuresi sutticienti. Non edemi agli arti inferiori. 

Orine acide p. sp. 1021, sedimentate, torbide con traccie di albume, senza 
glucosio. " 
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Pupille eguali, di media ampiezza, reagenti discretamente alla luce. Ri- 
flessi patellari eguali, forse un po’ deboli. 

Impossibile l’esame degli achillei e plantari. 

Le punture di spillo provocano dovunque, su tutta la superficie cutanea, 
vivaci riflessi di difesa. 

Deambulazione malsicura, incerta, talvolta decisamente barcollante, così 
da ricordare l’ andatura cerebellare, con tendenza a cadere ora su |’ uno ora 
su l’altro fianco. Stazione eretta quasi impossibile per la frequente insor- 
genza di movimenti disordinati ora in avanti, ora all’ indietro, ora di fianco. 

Nel decubito in letto insorgenza frequentissima di contrazioni saltuarie, 
disordinate, sottratte al controllo della volontà, estese ai più diversi gruppi 
muscolari, con effetto motorio notevole: sollevamento rapido di una spalla, 
deviazione improvvisa del capo, flessione ed abduzione d’un braccio, ecc. 
I muscoli mimici sono in continui movimenti asinergici e disarmonici, onde 
le smorfie più grottesche e bizzarre ; la lingua, quasi constantemente irrequieta, 
ora è protrusa rapidamente dalla bocca, ora cacciata da un lato all’ altro del 
pavimento orale. 

La deglutizione è spesso disturbata dall’ insorgenza di tali bruschi movi- 
menti coreicj, e così la loquela è inceppata e talvolta esplosiva, anche per le 
improvvise disordinate contrazioni delle labbra. Per lo stesso motivo è difti- 
cile l’ assorbimento dei liquidi. I bulbi oculari non partecipano ai movimenti 
coreici. 

Gli atti volontarî attenuano transitoriamente la violenza, e diminuiscono 
alquanto la frequenza delle scosse coreatiche, così che I'A. riesce a portare 
alla bocca il bicchiere senza spanderne d’ ordinario il contenuto sul letto. 
Quando l’A. sia osservata, si rendono all’ incontro più esagerati i movimenti 
coreici, i quali invece cessano completamente durante il sonno, che è però 
molto scarso. La loro violenza e continuità hanno causata l'insorgenza di 
numerose e piuttosto larghe chiazze ecchimotiche contusive alle braccia ed 
agli arti inferiori. 

Esame psichico — L’orientamento di luogo appare conservato: l'A. rico- 
nosce il Manicomio dove, per ragioni del suo mestiere di ortolana, veniva 
abitualmente a portare la verdura quando era sana. Assente invece l’orienta- 
mento nel tempo. Con sforzo ed esitazione, però rettamente, dà le generalità. 
Obbedisce con sufticiente prontezza, per quanto i movimenti coreici lo per- 
mettono, ad ordini semplici del medico, come mostrare la lingua, chiudere 
gli occhi, ecc. 

Attenzione attiva molto scarsa e facilmente esauribile, così che dopo bre- 
vissimo interrogatorio l’A. si affatica, e con molto stento e solo parzialmente 
riesce ad afferrare il senso delle nostre parole. Sopratutto non può seguire il 
nesso logico di un ragionamento anche semplice. L’ attenzione passiva è po- 
chissimo vivace: l’A. non si occupa quasi affatto dell’ ambiente esteriore. 

Quanto avviene attorno a lei non ne influenza affatto il contegno, nè 
determina una speciale direzione all’ attività ideativa, che appare lenta, fati- 
cosa, con povertà e poca coerenza di associazioni. Esistono evidenti errori 
sensoriali, specialmente a carico della vista, e principalmente sotto forma di 
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illusioni palingnostiche. Così nel medico ravvisa un suo vicino di casa, nella 
suora riconosce una sua zia, ecc. Nella sfera acustica non si notano disturbi 
sensoriali. | 

La memoria, per quanto è dato giudicare grossolanamente, appare debole, 
almeno per ciò che riguarda i fatti recenti. Così della degenza sua all’Ospitale 
di Udine non dimostra di avere ricordo. 

Non ha alcuna coscienza del suo stato morboso. Nessun lagno essa move 
per la continua irrequietezza che la turba giorno e notte; nessuna lamentela 
per il suo accoglimento al Manicomio, che pure, come si disse, riconosce. Il 
linguaggio spontaneo è molto scarso in rapporto con la difficoltà d’ ideazione. 
L’ umore è imperturbabilmente sereno, e spesso distintamente euforico, e la 
faccia, che d’ordinario ha espressione di smarrimento e di confusione lieve, 
si illumina non di raro di fugaci sorrisi. 

Nessuna tendenza ad atti violenti aggressivi, nè alla pantoclastia, nono- 
stante lo stato di continuo eccitamento morboso. Sufficientemente conservato 
il controllo degli sfinteri. 

Nei giorni successivi quadro psichico pressochè immutato. Sempre ecci- 
tata, con tono sentimentale quasi costantemente elevato ; nonostante qualche 
accenno alla sua « sanità di mente », vi è con evidente contrasto un adatta- 
mento quasi euforico alla vita manicomiale. Persistenza dei disturbi senso- 
riali, prevalentemente illusorî, e sopratutto degli scambi di persona. Nessuna 
vera attività delirante. L'attenzione attiva sempre faticosa e possibile solo 
per brevissimo tempo. Non riconosce bene i figli venuti a trovarla; non si 
commuove, nè dimostra dispiacere per trovarsi al Manicomio. Scambia con 
essi lietamente qualche breve frase sconnessa. Sonno sempre scarso: dorme 
solo qualche ora prendendo 1a ad 1 gr. di Cloralio alla sera, con cessazione 
completa dei moti coreici, che nel resto del giorno sono sempre vivaci. Si 
alimenta volentieri. Docilmente, quasi passivamente si sottomette alle cure 
ibagni tiepidi e liquore arsenicale del Fowler e tintura di China per bocca). 
Ha discreta cura della pulizia personale. Sempre apiretica. 

Il 26 Gennaio è notato sul diario: « Diminuiti notevolmente i movi- 
menti coreici agli arti; quasi scomparsi alla faccia ed alla lingua. Parola più 
spedita. Persistono le illusioni palingnostiche. Umore sempre eccellente. Dorme 
qualche poco spontaneamente. Nelle urine sono scomparse le traccie di albume 
che erano state riscontrate presenti all’ ingresso ». 

Il miglioramento continua nei giorni successivi, ed il 2 Febbraio « i mo- 
vimenti coreici sono completamente scomparsi. Contegno tranquillo, ordinato. 
Affettuosa coi parenti venuti a trovarla. Detferente coi medici verso i quali 
si dimostra riconoscente perchè « ora sta molto meglio ». Percezioni abba- 
stanza pronte ed esatte. Nessun errore sensoriale. Orientamento auto ed allo- 
psichico buoni. Tono sentimentale tuttora elevato ». 

« Da qualche giorno comincia ad alzarsi per un paio di ore, e dimostra 
desiderio di occuparsi in qualche piccolo lavoro. Appetito buono. Mangia vo- 
lentieri l’ abbondante cibo nutriente (latte, ova, minestrine), e bene si adatta 
all’ astinenza completa degli alcoolici ». 
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Nei giorni seguenti sempre tranquilla, ordinata, eugripnica, senza moti 
coreici. Va sempre piu facendosi chiara la coscienza dello stato morboso pre- 
gresso, « Mi sentivo confusa », « Non sapevo quello che facevo e dicevo », essa 
va ripetendo. Del periodo di tempo passato all'Ospedale di Udine ha ricordo 
molto incompleto e confuso, con estese lacune amnestiche. Si presta ora bene 
all'esame somatico, che ripetuto 1' 8 Febbraio dà il seguente risultato : 


Esamo antropologico — Altezza personale m. 1,52 — grande apertura 
m. 1,55 — Diam. ant. post. mm. 175 — Diametro trasverso mm. 145 — Curva 
ant. post. mm. 290 — Curva biauricolare mm. 310 — Cap. cranica presunta 
mm. 1455 — Indice cefal. mm. 82 — Diam. frontale minimo mm. 100 — Diam. 
bizigomatico mm. 115 — Altezza faccia mm. 170 — Altezza fronte mm. 55 — 
Orecchie sessili. 

Esame generale — Distintamente migliori le condizioni generali di nu- 


trizione. Completamente scomparsi i moti coreici. Pupille eguali reagenti alla 
luce. Riflessi patellari presenti un po’ vivaci, eguali ai due lati. Achillei di 
normale intensità, eguali. Non clono del piede. Riflessi plantari deboli in 
flessione. Segno di O ppenheim in flessione plantare. Motilità ovunque bene 
conservata. Deambulazione normale. Non segno di Romberg. Sensibilità 
tattile e dolorifica normali. All'esame viscerale di notevole solo il 2.0 tono 
aortico lievemente rinforzato. 

Durante tutto il mese di Febbraio contegno composto, ordinato. Affettuosa 
coi parenti. Desiderosa di occupazione. Riconoscente verso i medici. 

Quantunque analfabeta e sprovvista di ogni coltura anche elementare. 
dimostra un sufficiente corredo di cognizioni. Semplici operazioni aritmetiche 
sono fatte a memoria esattamente e con discreta prontezza. Risolve bene a 
memoria piccoli problemi, come questi ad es : « Se dieci ova costano una lira, 
quanto costano venti ova? E quindici?» Percezioni sempre pronte. Scom- 
parso ogni disturbo sensoriale. Orientamento allopsichico integro. Attenzione 
attiva anche prolungata possibile, e non più taticosa. All’ infuori della la- 
cuna mnemonica notata, relativa al periodo morboso, che da lei è ricono- 
sciuto distintamente come tale, la memoria dei fatti recenti ed anche lontani 
nulla presenta di abnorme. L’ appetito sempre buono, l’alvo e la diuresi 
normali 

Prese regolarmente il liquore del Fowler a goccie crescenti, con pro- 
gressivo rapido miglioramento nello stato di nutrizione ; così che il 3 Marzo, 
giorno della sua dimissione, pesava Kg. 50. Vi fu cioè aumento in peso di 
4 Kg. in un mese e mezzo di degenza al Manicomio. 


Che nella nostra A. si trattasse di corea non poteva esservi dubbio. 
Anche all’Ospitale, dal quale la F. proveniva, era stata posta tale 
diagnosi da clinico autorevolissimo. | 

L'età avanzata della paziente (57 anni) imponeva invece un riserbo 
nello specificare più precisamente a quale delle varie forme di corea 
dovesse essere ascritto il nostro caso; e specialmente rendeva oppor- 
tuna, per quanto si disse nelle considerazioni premesse all’esposizione 
della storia clinica, una prognosi riservata, 
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La diffusione bilaterale dei movimenti corcici, ed il loro estremo 
disordine, o l’ assenza di qualsiasi sintoma di paresi o paralisi motoria, 
escludevano con grande probabilità la corea sintomatica di lesioni en- 
cefaliche a focolaio in vicinanza della via motoria. 

Meritava invece maggiore consideraziono l’ ipotesi che si trattasse 
di una forma di corea di Huntington. A dire il vero mancava 
l'ereditarietà similare che sarebbe caratteristica di questa forma mor- 
bosa, secondo la classica descrizione datane dall Huntington. Ma 
sono ormai numerose le osservazioni (Huet, Kornilow, Esser, 
Remak, ecc.) in cui faceva difetto tale ereditarietà; la quale perciò, 
non ostante l’ affermazione in contrario del Besta (1), non è più 
ritenuta al giorno d'oggi come elemento assolutamente essenziale al dia- 
gnostico, per quanto il suo riscontro rimanga pur sempre di notevolis- 
simo valore. 

Anche I eta dell’ A. era un poco pit avanzata di quanto di solito 
si osserva all'inizio della corea di Huntington, che per lo pid si 
ha tra i 30 e i 40 anni. Questi dati negativi non erano però sufficienti 
per escludere con sicurezza tale diagnosi, che traeva seco necessaria- 
mente uno sfavorevole giudizio prognostico. 

Era quindi opportuno vagliare prudentemente tutti i sintomi prima 
di pronunciarsi in modo definitivo. E poichè i disturbi psichici nella 
corea di Huntington sono costanti, a questi specialmente doveva 
rivolgersi la nostra attenzione. E precisamente le turbe mentali pre- 
sentate dalla nostra A. erano per loro natura ed aggruppamento cor- 
rispondenti a quanto si legge nei trattati e nelle monografie speciali 
circa il quadro psichico offerto da tali ammalati? Dicono concordemente 
tutti gli autori che la caratteristica psicopatologica essenziale della 
corea di Huntington è l indebolimento mentale, che va progres- 
sivamente per quanto lentamente accentuandosi nel corso degli anni, 
con scadimento sempre più cospicuo e manifesto delle facoltà intel- 
lettuali, diminuzione della memoria, ecc. Si tratta insomma sempre di 
fenomeni demenziali, dei quali le ricerche istopatologiche, condotte con 
i metodi più recenti di indagine microscopica, avrebbero dato la ragione 
anatomica, dimostrando la notevole compromissione della corteccia 
cerebrale con le cospicue lesioni cellulari, che già il Golgi fino dal 
1874 aveva osservato in uno dei suoi magistrali lavori, con la prolife- 
razione neuroglica, e con le alterazioni vascolari dell'asse nervoso 
centrale, rappresentanti queste ultime per il Besta le primitive ed 
iniziali manifestazioni anatomopatologiche del processo morboso. 


(1) Un caso di Corea di Huntington — Rivista di Freniatria, 1905, pag. 205. 
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Ora nella nostra A. non vi erano elementi sufficienti per poter 
dire decisamente e durevolmente compromesse le più alte manifestazioni 
psichiche. Acuta era stata l'insorgenza dei disturbi mentali, i quali 
rivestivano essenzialmente i caratteri di un lieve quadro confusionale 
con eccitamento psicomotorio. Erano infatti nell’A. un certo disordine 
e incoerenza ideativa, e più che altro una difficoltà di percezioni e di 
associazioni, con rapido esaurimento dell’ attenzione attiva ed impo- 
tenza psichica; vi era parziale disorientamento, ed esistevano indubbi, 
per quanto non gravi, disturbi sensoriali. Appoggiava infine l’idea che 
si trattasse di una forma amenziale il fatto della grave denutrizione 
dell'A. Dissi come l'umore dell’A., durante il primo periodo di de- 
genza al Manicomio, fosse costantemente sereno, e talvolta distintamente 
gaio. Questo esaltamento del tono sentimentale fortemente deponeva 
contro la malattia di Huntington, dove sono invece frequenti 
le preoccupazioni ipocondriache, che possono talvolta, per la loro gra- 
vità ed insistenza, determinare stati psichialgici così penosi da con- 
durre a tentativi di autoviolenza e al suicidio. Lo stato euforico poteva 
invece far pensare, perchè unito all’ agitazione motoria, a distraibilità 
ed insonnia, ad un’altra diagnosi, cioè ed uno stato maniaco. Non ri- 
sultavano però nell’anamnesi della paziente - ormai giunta ad un'età 
piuttosto avanzata - altri accessi similari maniaci, od accessi anche 
transitori di depressione melanconica che potessero far sospettare una 
frenosi maniaco depressiva. E, d’ altra parte, la facile distraibilità dell’A. 
non era effetto dell'estrema finezza e vigilanza dell’ attenzione passiva, 
che registrando « come sismografo delicatissimo » tutti i fatti anche 
più insignificanti dell’ ambiente esteriore impedisce il normale, ordinato, 
regolare succedersi delle logiche associazioni ideative, e determina le 
divagazioni logorroiche del maniaco. Come dissi, non solo |’ attenzione 
attiva prolungata era difficile nell’A. ed estremamente faticosa, ma 
anche l’attenzione passiva era come assopita e dormiente, e i fatti 
circumambienti quasi non influenzavano nè i discorsi, nè il contegno 
dell’A. Mancavano inoltre al quadro maniaco le frequenti associazioni 
per assonanza e per contrasto, e l’esuberante tumultuosa ideazione ; 
nè i moti disordinati coreici potevano essere confusi con l'ipermimia 
gesticolatoria e con l’ ipersemia maniache. Del resto, il mantenersi ele- 
vato del tono sentimentale non era in assoluto contrasto con la dia- 
gnosi di Amenza, perchè in tale forma morbosa ne fu constatata la 
presenza, anche per periodi di tempo abbastanza lunghi, dal Kraepelin 
stesso (1); ed anzi nel caso di psicosi coreica illustrato dal medesimo 


(1) Kraepelin — Trattato - Vol. II, pag. 34. Traduzione della VII Ediz. 
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autore nelle sue lezioni, e che presenta chiari segni confusionali, 
figura appunto tale tonalità elevata dell’ umore, che starebbe, a detta 
dell’ illustre clinico di Monaco, fra «i sintomi patognomici » di tale 
psicosi (1). | 

È poi necessario notare che all'Ospedale, dove la psicosi cbbe 
inizio, o meglio la fase più acuta, più volte insieme alla « confusione 
ed instupidimento » furono osservati nella paziente grida, pianti, atti 
violenti, tentativi di fuga, ecc. I quali fatti venivano a confermare l i- 
potesi che si trattasse di uno stato amenziale con probabili disturbi 
sensoriali aventi allora carattere terrifico, persecutorio. 

Per quanto paresse opportuno non dimenticare che delle sindromi 
acute confusionali possono mascherare un indebolimento mentale inci- 
piente, doveva però concludersi, dall'esame psicopatologico della F., 
che nessun dato sicuro vi era che autorizzasse per il momento un 
giudizio dì Demenza iniziale. 

Anche i disturbi psichici osservati nella paziente non erano perciò 
tali da appoggiare il diagnostico di corea di Huntington. 

Ciò nonostante, conoscendo per un lavoro recente di Ruppel (2) 
come talvolta siano poco netti e precisi i limiti tra il quadro psichico 
della corea di Huntington e quello della corea volgare, credetti 
di non poter escludere con tutta certezza la possibilità di una forma 
di Huntington; e sulla diagnosi, che meglio si adattava al caso 
clinico, di psicosi coreica complicante il decorso di una corea comune, 
stimai prudente una riserva dubitativa. Anche con questo giudizio re- 
stava pur sempre incerto il prognostico, per la osservata frequente 
tendenza al permanere cronico dei disturbi motorî in tali coree tardive, 
rare e, come si disse, non da tutti gli autori ammesse come forme di- 
stinte dalla malattia di Huntington. Nè poteva dimenticarsi che le 
scadenti condizioni generali di nutrizione facevano supporre una mi- 
norata resistenza, e lasciavano temere la possibile insorgenza di feno- 
meni gravi di collasso, specialmente data l'estrema agitazione motoria 
affaticante ed esauriente le scarse riserve organiche. 

Per altro il polso si manteneva buono ec la temperatura non oltre- 
passava la norma: e contrariamente alle previsioni più attendibili, un 
esito buono si faceva in breve tempo evidente. Una quindicina di 
giorni dopo il suo ingresso si aveva cessazione quasi completa dei 
movimenti coreici, e parallelamente era manifesto un certo risveglio 
psichico con riordinamento quasi completo del contegno, scomparsa 


(1) Kraepelin — Introduzione alla Clinica Psichiatrica - Milano, 1905, p. 114. 
(2) Zur Differentialdiagnose der choreatischen Geistesstérungen - Munchener me- 
dizinische Wochenschrift, n. 10, pag. 454, 1905. 
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dei disturbì sensoriali, ritorno dell’orientamento .e maggior coerenza e 
facilità idcativa. Ed il miglioramento andò rapidamente verso la gua- 
rigione con la totale scomparsa del disordine motorio e col ripristino 
completo delle attività intellettive, volitive cd affettive della paziente. 
Rimase solo e persistette una notevole lacuna mnemonica comprendente 
il periodo di acme della malattia. Si fece invece chiara la coscienza 
della morbosità dello stato pregresso. 

Tali fatti, insieme al rapido miglioramento nelle condizioni soma- 
tiche, di cui l aumento in peso di 4 Kg. nel breve periodo di 45 
giorni (46-50 Kg.) è la migliore e più sicura prova obiettiva, confer- 
marono definitivamente la diagnosi di psicosi coreica a forma amen- 
ziale, prima ammessa con molte riserve. 

Aggiungerò che dopo la dimissione potei rivedere più volte la F., 
e sempre constatai le sue buone condizioni somato-psichiche. Essa ha 
ripreso le sie occupazioni con assiduità ; è molto affettuosa coi parenti; 
ha un contegno sempre ordinato c tranquillo, ottima la cenestesi. Ed 
il suo stato di nutrizione è andato sempre migliorando, così che il 5 
Luglio 1907, cioè quattro mesi dopo il suo licenziamento dal Manico- 
mio (3 Marzo), il peso risultava di Kg. 53 : © questo nonostante la vita 
di lavoro, e l'alimentazione non certo ipernutriente da povera conta- 
dina (1). 


Il caso dunque si presenta interessante per l'esito favorevolissimo 
della corca, nonostante l’età avanzata dell’A. e la gravità dei disturbi 
psichici concomitanti. Non darò troppa importanza terapeutica al trat- 
tamento arsenicale ed ai bagni tiepidi subito iniziati al Manicomio, 
perchè nel caso speciale il miglioramento fu troppo rapido per poterlo 
attribuire esclusivamente a tale cura. Noterò invece come il decorso 
complessivo di questo caso di corea negli adulti ricordi da vicino quanto 
di solito si osserva nella corea di Sydenham dei fanciulli. Si ha in 
ciò, mi sembra, un argomento valido per ammettere che nella nostra 
A. si trattò veramente di corea volgare, ed insieme un'efficace conferma 
della non esclusività di questa forma morbosa all'età prima. L'assenza 
di lesioni endocardiche c di affezioni poliartritiche, con tanta frequenza 
osservate nella corea di Sydenham, non è, credo, dato sufficiente 
per rendere dubbia nel caso nostro la diagnosi di questa malattia, la 
cui patogenesi è tuttora piena di incognite. 

I caratteri psicopatologici ed il decorso clinico hanno fatto definire 
lA., sotto il punto di vista psichiatrico, come un’ amente. Troppo stretti 


(1) Attualmente (Gennaio 1908) gode tuttora di un'ottima salute. (Nota alla cor- 
rezione delle bozze). 
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furono i rapporti tra tale stato mentale ed i disturbi coreici, per non 
riconoscervi un intimo legame. Il loro perfetto parallelismo di decorso 
ne è la prova migliore, onde in tal caso s'impone necessariamente la 
fusione dei due quadri sintomatici, c deve sicuramente parlarsi di 
Amenza coreica. 

L'esistenza frequentissima e per meglio dire costante dei disturbi 
psichici nella corea volgare dei ragazzi è fatto troppo notorio perchè 
occorra l' insistervi, Basterà ricordare la irrequietezza, la svogliatezza 
al lavoro, la facile distraibilità, la capricciosità irritabile, Ja lunaticita 
dei ragazzi coreici determinanti una palese trasformazione della loro 
personalità psichica, del che non di raro, specie all’inizio, viene mi- 
sconosciuto il significato morboso. 

La dottrina corticale della corea, che in Italia ebbe nel Murri 
il suo più valido e brillante propugnatore (1), dà una spiegazione esau- 
riente della associazione dei disturbi psichici più o meno pronunziati, 
ma sempre esistenti col quadro coreico. La natura tossinfettiva della 
corea, che le ultime numerose ricerche tendono sempre più a confer- 
mare, dà poi la ragione della speciale natura e del caratteristico de- 
corso dei disturbi psichici: i quali rivestono essenzialmente il carattere 
di sintomi amenziali più o meno gravi, sono suscettibili di perfetta e 
duratura guarigione, e fanno rientrare perciò tali psicosi nel gruppo 
delle forme tossi-infettive e da esaurimento di Kraepelin (Paranoia 
allucinatoria acuta di Ziehen), e non in quello delle psiconeurosi. 

Affermata l'origine tossinfettiva delle psicosi coreiche, si capisce 
facilmente l anormale funzionamento delle cellule corticali. Non il 
disordine motorio sarebbe nella corea il fatto primitivo dal quale di- 
penderebbero essenzialmente, se non esclusivamente, tutti i disturbi 
psichici, dall’ attenzione difficile alla poca prontezza e chiarezza di 
percezioni, fino ai disturbi della memoria e dell'emotività, secondo le 
idee svolte dal Buccelli con sottile indagine psicologica (2); ma 
piuttosto forse disordine motorio e psichico dovrebbero essere conside- 
rati come fatti concomitanti, ed espressione sincrona di analoghe aite- 
razioni d'origine tossica delle cellule corticali. Con questo io non nego 
che i movimenti coreici da soli possano concorrere alla loro volta ad 
aggravare lo stato psichico; ma più specialmente in quanto essi stessi 
per la continuità e violenza sono causa di esaurimento. 

Nella nostra ammalata non potemmo rintracciare l'elemento ezio- 
logico, e del resto non furono fatte allo scopo le necessarie indagini 





(1) Policlonie e coree - Peliclinico, 189). 
(2) I disturbi psichici nella corea volgare in rapporto ai disturbi motori di essa - 
Rivista di Freniatria, 1902, pag. 1. 
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bacterioscopiche e culturali dei liquidi organici. Non possiamo quindi 
dire se si sia trattato di una forma di corea determinata da speciali 
agenti microbici. L'assenza di febbre, di lesioni endocardiche cd arti- 
colari parlerebbe poco in favore di un'origine infettiva. Nor passerò 
sotto silenzio che forse nell’A. non è da trascurare completamente una 
causa esistente di intossicazione. La F., per quanto non fosse una 
vera alcoolista — lo escludono le affermazioni unanimi dei parenti e 
conoscenti — beveva vino e talvolta anche acquavite in quantità piut- 
tosto notevole ; e l'acne rosacea al volto tradiva con una certa proba- 
bilità abitudini d’ intemperanza. Alla insorgenza della psicosi coreica 
sarà stata completamente estranea l’azione sicuramente nociva dell’al- 
cool ? Se non altro questa sostanza tossica potrà avere agito diminuendo 
la resistenza delle cellule corticali, e creando con ciò condizioni op- 
portune al facile sviluppo della malattia. 

Quantunque ignota la patogenesi, pure nel nostro caso non vi è 
dubbio che si sia trattato di psicosi coroica. È bene però avvertire come 
in presenza di moti coreatici nel decorso di una psicosi non si deb- 
bano subito raggruppare i due ordini di fenomeni per farne un’entità 
clinica unica. Bisogna innanzi tutto escludere — ciò che si presentava 
facilissimo nella nostra A. — che si tratti, anzichè di una corea vera, di 
sintomi coreiformi, quali possono osservarsi, come si disse, nelle più sva- 
riate forme di alienazione mentale, come la demenza paralitica e senile, 
l' idiozia cerebroplegica, la psicosi uremica, la psicosi isterica. Può inoltre 
trattarsi di disturbi psichici che con la corea non hanno che un rap- 
porto molto indiretto, pur essendo più o mèno evidente I influenza 
deila neurosi concomitante. In tali casi il più delle volte si tratta di 
manifestazioni episodiche accessuali, che si sviluppano sul fertile ter- 
reno psicopatologico della degenerazione ; oppure si tratta della corea 
variabile dei degenerati di Brissaud (1), dove, accanto a notevoli 
stigme fisiche degenerative, esistono caratteri permanenti di uno squi- 
librio psichico costituzionale. 


Volendo riassumere brevemerte le considerazioni svolte a proposito 
della discussione del caso clinico esposto dirò : 

La chorea minor, per quanto raramente, può svilupparsi anche 
nell'età adulta e senile. La prognosi di tali casi non è necessariamente 
infausta, neppure se vi si associno gravi disturbi mentali. Possono 
guarire completamente tanto le manifestazioni motorie che le psichiche. 


(1) La Chorée variable des degénerés - Revue Neuro! , 1896, n. 14. Presse Med., 
15 Febbraio 1899, n. 13. 
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Tale decorso favorevole differenzia nettamente queste forme dalla corea 
di Huntington. L'esame psicopatologico può portare nei casi dubbî 
valido contributo alla diagnosi differenziale, importantissima a stabilirsi 
per la diversità del prognostico. 

Le psicosi non degenerative insorgenti nel decorsu della chorea 
minor, ad amdamento acuto e parallelo alle fasi del disturbo motorio, 
meritano veramente il nome di psicosi coreiche, e rientrano con pro- 


babilità nel gruppo delle amenze tra le psicosi tossinfettive e da esau- 
rimento. 


Udine, Luglio 1907. 
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In un primo lavoro su «La pressione arteriosa nei malati di 
mente » pubblicato in questa stessa rivista, riferivo i risultati delle mie 
ricerche fatte nei dementi precoci, e solo a titolo di nota preventiva 
accennavo a quelli che mi pareva di intravedere dalle scarse ricerche 
allora eseguite in altre psicopatie. Ora che anche in queste ho potuto 
raccogliere un buon numero. d’osservazioni, pubblico nella presente 
nota i risultati delle ricerche fatte negli alcoolisti, nei maniaco-depres- 
sivi, nei dementi paralitici e nei dementi senili. 

Il metodo seguito fu sempre il medesimo ; le cifre segnate per ogni 
individuo rappresentano la media di ripetute misure eseguite sempre in 
eguali condizioni d’esperimento e dalle ore 15,30 alle 16,30 (V. tab. I). 


N. l. Data d’ ingresso: Novembre 1906 — Individuo, quantunque appa- 
rentemente di robusta costituzione, floscio, scarso di capelli, gracile, preco- 
cemente invecchiato dalla vita viziosa; arterio-sclerosi generale; dedito agli 
alcoolici, soleva consumare alla bettola quanto guadagnava col mestiere di 
ombrellaio girovago — Fu ricoverato al Manicomio per fenomeni di turba- 
mento ed eccitamento psichico intimamente legato ad intossicazione alcoolica 
acuta; all’ atto della sua ammissione non si rilevò alcnna traccia dei sopra 
detti fenomeni; ciò conferma la loro fugacità e il rapporto causale palese con 
l'elemento tossico. Pr. 200 - p. 50. y 

N. II. Data d’ingresso: Agosto 1906 — Individuo di media statura ə 
corporatura, piuttosto magro ; arterio-sclerosi diffusa, riflessi patellari esage- 
rati, torpidi i pupillari, riflesso boccale presente. Rivela intercorrente impaccio 
della parola, euforia notevole, deficienza critica, idee assurde, contraddit- 
torie; ha momenti di grande disordine motorio, al quale suole succedere una 
relativa calma. Pr. 149 - p. 94. 
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TABELLA La 


Demenza alcoolica 






















Numero 
delle 
osservazioni 


Pressione dia 
Età Pulsazioni 


; Osservazioni 
artertosa 





S 1 
I 87 200 50 


Il 4L 149 94 | 
HI 42 177 56 
IV 43 150 80 
y 48 155 70 
VI 48 160 58 
VII 44 160 74 
VIII 45 187 66 
IX 47 155 14 
x 47 162 66 
XI 49 153 78 
XII 50 148 95 
XIII 51 174 66 
XIV 51 230 86 
XV 52 162 96 
XVI 53 160 60 
XVII 33 120 90 
XVII | 57 187 102 


TT  ———————_n___1e_ 11111111 


In seguito migliorò alquanto ; divenne tranquillo e ordinato, immune da 
idee deliranti, ma sempre mentalmente fatuo e fisicamente debole. Pr. 148 - 
p. 100. 

N. III. Data d' ingresso : Novembre 1906 — Fu ricoverato altre due volte. 
Media statura e corporatura, buona la costituzione fisica, scadente la nutri- 
zione generale ; arterio-sclerosi evidente, ectasie capillari della faccia, arterie 
temporali serpiginose, segno di Quinquaud presente. Si presenta come 
al solito in uno stato d'eccitamento psichico con euforia, normalmente orientato. 
immune da idee deliranti; egli stesso confessa d’essersi lasciato tresportare, 
specialmente in questi ultimi tempi, a grandi libazioni. Pr. 177 - p. 56: 

N. IV. Data d'ingresso - Maggio 1906 — Individuo di media statura e 
complessione, arterio-sclerosi diffusa, qualche impaccio nella parola e qualche 
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tremore ai muscoli boccali. È in preda a confusione mentale, rivela disordinate 
e sconnesse idee deliranti prevalentemente a contenuto persecutorio, illusioni 
visive e uditive, irrequietezza spinta talvolta all’ agitazione ; sitorobia sal- 
tuaria. Pr. 150 - p. 80. 

Giugno — Miglioramento complessivo sia fisico che mentale ; permane tut- 
tavia una certa fatuità e irritabilità, e un modico impaccio del linguaggio. 
Pr. 145 - p. 72. . 

N. V. Data d’ingresso: Agosto 1906 — Individuo di media statura, di 
debole costituzione fisica e nutrizione generale scadente. Forte bevitore, dis- 
sipatore delle sue sostanze, facile a violenze anche contro i famigliari ; scarso 
d’ affettività e di senso morale ; esprime a volte vaghe idee deliranti perse- 
cutorie contro la moglie. Pr. 155 - p. 70. | 

N. VI. - Data d’ingresso: Luglio 1906 — Fu ricoverato altre due volte. 
Media statura, discreta la costituzione fisica, un po’ scadente la nutri- 
zione generale. Deficiente la critica e la riflessione, facile variabilità d’ umore 
e facile irritabilità, la quale lo trascina talvolta ad esplosioni verbali violente ; 
intercorrenti idee deliranti di persecuzione. Pr. 160 - 58. 

N. VII. Data d’ingresso: Novembre 1906 — Fu ricoverato altre due volte 
per brevi episodì psicopatici dovuti all’ abuso delle bevande alcooliche. Indi- 
viduo di media statura e corporatura, deficiente nella nutrizione generale ; 
lingua leggermente impaniata, riflessi tendinei esagerati, segno di Qui n- 
quaud presente. Psichicamente è in uno stato di coscienza crepuscolare, 
illuminato a quando a quando da transitorî raggi di lucidità relativa, e fra- 
stornato da illusioni e da allucinazioni visive frequenti, sconnessi monologhi 
e talvolta clamori. Pr. 160 - p. 74. 

N. VIII. Data d’ingresso: Giugno 1906 - Alto, denutrito, pallido ; arterio- 
sclerosi precoce, segno di Quinquaud positivo. Presentò in addietro uno stato 
d’ eccitamento con spiccata clamorosità, ipermimia, cenni di confusione men- 
tale ; ora è notevolmente migliorato nelle condizioni fisiche e sembra affer- 
marsì un certo miglioramento anche in quelle mentali. Pr. 187 - p. 66. 

N. IX. Data d’ingresso: Giugno 1906 - Robusta la costituzione fisica, 
buona la nutrizione generale, arterio-sclerosi con polso teso, duro; catarro 
gastrico, riflessi patellari esagerati. Facile tendenza al sospetto e all’ irrita- 
bilità, vaghe idee deliranti persecutive. Pr. 155 - p. 74. 

N. X. Data d’ingresso : Febbrario 1902 - Statura media, corporatura ro- 
busta, nutrizione buona ; segno di Quinquaud presente. Rivela un certo 
disordine ideativo e idee deliranti di persecuzione, ma del resto è buono e 
laborioso. Pr. 152 - p. 66. 

N. XI. Data d’ ingresso : Settembre 1906. — Fu ricoverato parecchie altre 
volte. Statura alta, costituzione fisica buona, nutrizione generale pure ; segno 
di Quinquaud presente. Va soggetto a stati d’eccitamento e disordine 
ogni qual volta si lascia trascinare ad eccessive libazioni ; del resto la men- 
talità si mantiene ancora buona. Pr. 153, p. 78. 

N. XII. Data d’ingresso: Agosto 1906 - Individuo di bassa statura e cor- 
poratura, con ectasie capillari alla faccia e altri segni d’ arterio-sclerosi ; segno 
di Quinquaud presente. Aspetto serio, un po’ chiuso e taciturno, lieve 
torpore ideativo, scarsa affettività, indifferenza d’ umore. Pr. 148, p. 95. 
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N. XIII. Data d’ingresso: Novembre 1906 — Individuo di media statura, 
costituzione fisica e nutrizione generale buone; arterio-sclerosi diffusa con 
arterie temporali serpiginose, secondo tono alla punta netto e metallico ; 
polso duro ; segno di Quinquaud presente. Presenta soltanto lievi stumature 
postume di pregressa intossicazione alcoolica acuta. Pr. 174, p. 66. 

N. XIV. Data d’ingresso: Gennaio 1907 — Individuo di statura alta, 
complessione apparentemente robusta, piuttosto denutrito; arterio-sclerosi 
evidentissima con arterie temporali serpiginose e polso teso; alla radiale si 
ha la sensazione di palpare un rosario ; segno di Quinquaud presente. Nella 
sfera psichica notasi rilevante irrequietezza motoria, insonnia, parziale di- 
sorientamento, allucinazioni, umore facilmente irritabile. Pr. 280, p. 86. 

N. XV. Data d'ingresso: Agosto 1906 — Media statura e corporatura, 
buono lo stato della nutrizione generale, segno di Quinquaud presente. Nella 
sfera psichica rivela un senso di euforia, distraibilità, fatuità, espressioni di 
grandezza (senza tuttavia alcuna manifestazione delirante, ma solo come modo 
di parlare esagerato ed anche con tonalità scherzosa), discreta indifferenza al- 
l’ ambiente, qualche imprecisione di memoria. Pr. 162; p. 96. 

N. XVI. Data d’ ingresso : Settembre 1906. — Fu altra volta ricoverata al 
Manicomio. Individuo di alta statura, di costituzione fisica robusta e nutrizione 
generale buona. Si è presentato alquanto confuso ed evidentemente in preda 
ai fumi del vino; tuttavia si riebbe presto e ritornò orientato, tranquillo ed 
ordinato. Pr. 160, p. 60. 

N. XVII. Data d’ ingresso : Ottobre 1906 — Individuo invecchiato preco- 
cemente, pallido, con muscolatura scarsa, polso frequente, duro, teso, toni 
cardiaci netti ma deboli, riflessi tendinei esagerati, riflesso boccale presente. 
È in uno stato di confusione mentale con disorientamento incompleto, allu' 
cinazioni, irrequietezza, tremori, manifestazioni tetaniformi. Delirium tre- 
mens. Pr. 120, p. 95. 

N. XVIII. Data d’ingresso: Novembre 1906. — Costituzione fisica di- 
sereta, nutrizione generale buona, polso piccolo, frequente, toni fiacchi; 
riflessi patellari esagerati, tremore intenso, inceppamento della favella, irre- 
juietezza generale, contrazioni muscolari tetaniformi, disorientamento amen- 
ziale. Delirium tremens. Pr. 137, p. 102. 


Come risulta dalla tabella, gli alcoolisti esaminati hanno mostrato 
di possedere un valore di pressione superiore - e spesso di molto - al 
valore massimo (150 mm.) della pressione media fisiologica ; a tale norma 
fecero eccezione soltanto due malati, dei quali uno rivelò un valore di 
pressione inferiore al valore medio (140 mm.), e in un altro esso rimase 
al di sotto anche del valore minimo (130 mm.). 

Se non appare evidente alcun rapporto speciale fra i valori di 
pressione trovati e l'età, sembrami al contrario che qualche dato di 
relazione possa dedursi rispetto alla gravità dei fenomeni psicopatici 
presentati dagli infermi. 
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Infatti in quei malati nei quali la intossicazione alcoolica non aveva 
prodotto che fenomeni psicopatici lievi e poco duraturi, e specialmente 
in quelli che per la prima volta venivano ricoverati nelle suaccennate 
condizioni al Manicomio, la pressione fu segnata dalle cifre più elevate 
(vedi N. I, III, XIV). In quei malati invece, nei quali il quadro morboso 
sì presentava vasto e complesso o raggiungeva qualche volta le mani- 
festazioni di uno stato quasi amenziale o amenziale, come pure in quelli 
che, pur essendo immuni da profonde turbe della coscienza, rivelavano 
già lesioni motrici (impaccio della parola, disturbi motori), riscontrai 
valori di pressione più bassi. 

Quanto a quei due malati, nei quali la pressione fu segnata dalle 
cifre più basse (vedi N. XVII e XVIII), essi si trovavano in uno stato 
di « delirium tremens » con irrequietezza, tremori, insonnia, polso pic- 
colo e frequente, toni cardiaci deboli; onde nella depressione cardiaca 
devesi ricercare la causa della bassa pressione, non ostante che am- 
bedue i malati presentassero evidenti i segni di una arterio-sclerosi 
diffusa. 

I vecchi degenti, ridotti ormai a demenza cronica, non mi diedero 
risultati degni di speciale osservazione; solo dirò che in essi la pres- 
sione non superò mai di molto il valore massimo della media fisiolo- 
gica (vedi N. V, X, XI). 

Nè un costante e chiaro rapporto potei osservare fra arterio-scle- 
rosi e pressione arteriosa, poichè, se in generale (vedi N. I, III, VIII, 
XIII, XIV), il polso duro e teso, le arterie serpiginose, il rinforzo del 
2° tono all’ aorta erano concomitanti ad una pressione elevata, in altri 
malati per converso (vedi N. II e IV), nei quali pure tali sintomi, in 
toto o parzialmente presenti, potevano far presagire una pressione 
molto elevata, questa invece raggiungeva appena il valore massimo dei 
limiti fisiologici, e in un malato (vedi N. XII) che presentava completa 
la sintomatologia fisica del bevitore (ectasie capillari, arterie temporali 
serpiginose, rinforzo del 2° tono all’ aorta, segno di Quinquaud), 
la pressione fu segnata appena da 148 mm. 

Nè ciò deve far meraviglia, poichè — a parte la pressione elevata 
negli alcoolisti già constatata da altri autori (Silvagni, Lugiato 
e Hoannessian) — è noto quanto di oscum vi sia intorno alia 
sua genesi e intorno ai rapporti di causalità fra alcool, ipertensione e 
arterio-sclerosi. | 

Fino a non molto tempo fa si pensava o si affermava con troppa 
sicurezza che |’ alcool generasse l'arterio-sclerosi, la quale doveva di 
necessità portare ad un aumento di pressione arteriosa ; e tale credenza 
aveva ormai acquistato la tenacia dell’empirismo. Ma il moltiplicarsi 
delle osservazioni cliniche e dei reperti sperimentali ha sollevato una 
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infinità di dubbî, e all'elemento < aleool > venne un po'per volta sce- 
mata la rospomsabilità nella genesi della sclerosi; tanto che oggi cli- 
niei riputatissimi, come Lanceraux,Dulce, Riva, Maragliano 
e parzialmente l’ Huchard, tendono a negare qualsiasi rapporto di 
causalità fra alcool e arterio-sclerosi. L'osservazione volgare del resto 
ei addita individui evidentemente arterio-sclerotici che non hanno mai 
bevuto vino nè liquori, e viceversa bevitori famosi che hanno ancora 
1 vasi in buone condizioni. Così un po’ per volta il fenomeno « iperten- 
sione », che era sembrato l’effetto, venne invocato quale causa primaria 
di sclerosi (Traube, Seuhouse, Kirkes) esi vide anche che l’un 
fenomeno non doveva di necessità produrre l'altro, ma che tanto la 
ipertensione come la ipotensione potevano o no essere precedute o sus- 
seguite dalla arterio-sclerosi ; cosi le osservazioni di Ferrarini edi 
altri AA. hanno dimostrato che l’ arterio-sclerosi è sorretta tanto da an- 
giospasmo con ipertensione quanto da ipotonia con ipotensione, per cui, 
se sclerosi © ipertensione vanno spesso unite, tuttavia non si possono 
eonsiderare legate da rapporti costanti di causalità. 

Ed in vero l’Huchard, che di tali questioni si è occupato molto 
a lungo e molto acutamente, ha raccolto una quantità di osservazioni 
nelle quali le lesioni arterio-sclerotiche erano precedute da una fase 
di disturbi funzionali consistenti in uno stato più o meno accentuato 
di aumentata pressione vascolare per cause diverse, e a chi gli obbiet- 
tava che non esiste malatti senza lesione, egli rispondeva con le pa- 
role del Robin: se la funzione fa l'organo, la malattia della funzione 
ha fatto sovente la malattia dell'organo. 

Le prove sperimentali sono venute ad appoggiare ancor più tale 
opinione, e già fin dal 1908 Josuè era riuscito a produrre l ateroma 
aortico iniettando nelle vene del coniglio l adrenalina, principio attivo 
delle capsule surrenali, dotato di un forte potere vaso-costrittore ed 
ipertensivo. 

Dopo Josuè molti altri sperimentatori produssero lesioni delle 
pareti vasali, che identificarono con quelle doll’ arterio-sclerosi ; e se 
qualcuno ha sollevato dei dubbî circa la identità della arterio-sclerosi 
adrenalinica con quella umana, specialmente per il fatto che le lesioni 
descritte nella prima sembravano localizzate nella tunica media, laddove 
nella sclerosi umana é l intima che viene maggiormente colpita, tut- 
tavia di recente il Papadia ha dimostrato sperimentalmente che le 
lesioni prodotte dall’ adrenalina interessano tutta la parete vasale inco- 
minciando (come nella arterio-sclerosi umana) con una precoce proli- 
ferazione dell intima e terminando con processi di peri-arterite. 

Il fato e la opinione della ipertensione produttrice di arterio-scle- 
rosì sembra dunque appoggiarsi su basi abbastanza concrete. 
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Riferendoci all’ alcoolismo, noi potremmo facilmente pensare ehe 
coloro i quali sono abituati a introdurre grandi quantità di vino o di 
birra possano presentare un aumento notevole di pressione arteriosa 
consecutivo all’ ingestione di una tale quantità di liquido, e già B ol- 
linger e Bauer hanno riscontrato nei grandi bevitori di Monaco 
(10 e 12 litri di birra) l’ ipertrofia del cuore consecutiva a questa ple- 
tora alcoolica e la dilatazione conseguente alla perdita d'elasticità del 
miocardio. In questo modo si comprenderebbe come l’ aumento di pres- 
sione potesse in seguito produrre l’ arteriu-sclerosi; ma per quelli che 
non sono soliti introdurre tali quantità di liquido, per i consumatori 
in special modo di liquori, tale meccanismo d'azione della ipertensione 
non è più ammissibile. 

Le nuove osservazioni sulla arterio-sclerosi esperimentale adrena- 
linica hanno fatto avanzare altre audaci ipotesi. Josuè, Vaquez e 
Aubertin, alla necroscopia di individui che in vita avevano presen- 
tato una pressione elevata, trovarono con una certa costanza una iper- 
plasia delle capsule surrenali; e il Papadia in un recente lavoro 
accenna ad una comunicazione fatta da Widale Boidin nel 1906, 
nella quale si riferisce di una giovane alcoolista, che aveva presentato 
in vita una pressione arteriosa a 200 mm., nella quale al tavolo ana- 
tomico fu riscontrata una evidentissima ipertrofia delle capsule surre- 
nali. Per ciò qualche esperimentatore, nella frenesia di togliere qual- 
siasi importanza alle altre cause endogene od esogene quali produttrici 
d’ ipertensione e d’ arterio-sclerosi, pensa già che nella iperattività delle 
capsule surrenali si debba riconoscere l unica cagione della iper- 
tensione. 

Ma è questa un'opinione per lo meno troppo azzardata, e l’unico 
caso riferito da Widal e Boidin non può permettere deduzioni 
generali; bisognerebbe che tale reperto avesse a ripetersi con una certa 
costanza negli individui affetti da alcoolismo, e ad ogni modo bisogne- 
rebbe anche stabilire quale parte giochi l alcool nella produzione di 
questa iperfunzionalità surrenale. 

Per cui, volendo scartare la ipotesi di una azione sclerosante diretta 
sulle pareti vasali, fa duopo ricorrere ad altre ipotesi, come ad una 
azione eccitante dell'alcool e delle essenze sui centri vaso-motori bul- 
bari inducente una vaso-costrizione (quantunque l'osservazione d'una 
intossicazione alcoolica acuta riveli piuttosto uua vaso-paralisi perife- 
rica); o che in questi alcoolisti il catarro gastrico abituale e la insuf- 
ficiente funzione svelenatrice del fegato e dei reni portino ad un mag- 
gior assorbimento o ad una minor eliminazione di quelle sostanze 
tossiche alimentari (ptomaine, materie estrattive ecc.) la cui importanza 
va sempre più aumentando nella oscura patologia del ricambio e che 
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secondo Dujardin-Beaumetz « irritano a lungo andare la pa- 
rete vasale e finiscono per alterarla ».; la loro azione sembra manife- 
starsi in prevalenza con una vaso-costrizione, con uno spasmo di tutto 
l'albero arterioso più n meno permanente, al quale sussegue con ra- 
pidità l’ aumento di pressione e l’ arterio-sclerosi; tanto da far dire ad 
Huchard che gli arterio-sclerotici non sono che degli « intossicati 
patologici ». 

Comunque, lasciando che nuovi studî c nuove ricerche vengano a 
rischiarare la oscura patogenesi della arterio-sclerosi, a noi basta rile- 
vare che negli alcoolisti esaminati non sempre sclerosi e aumento di 
pressione furono concomitanti, e come negli stati più gravi della intos- 
sicazione alcoolica la pressione arteriosa accennasse a discendere anche 
al disotto della norma « delirium tremens », cid che sembra essere 
ammesso anche da Kraepelin. In tali stati, sia per il facile esau- 
rimento organico o per la soppressione dell'alcool che toglie alla fun- 
zione cardiaca un eccitante abituale, o sia in fine per la ipotetica aziono 
deprimente di una non ben definita tossina secondaria, il polso è spesso 
fiacco, piccolo, frequente, i toni oscuri o velati, la temperatura talvolta 
sub-normale e il collasso cardiaco incombe fatalmente sul malato. 

Senza accettare in modo esclusivo l'opinione di Lanceraux e 
di Duclos, i quali opinano che l' alcoolismo produca la steatosi del 
sistema arterioso piuttosto che favorire la sclerosi, possiamo con ragione 
invocare in tali contingenze uno stato di degenerazione miocardica 
sufficiente per diminuire l’ impulso cardiaco e quindi la pressione arte- 
riosa, non ostante le arteric sclerosate. Tale interpretazione trova ra- 
gioncvole appoggio nel reperto anatomo-patologico di questi alcoolisti, 
nei quali con una certa frequenza si suole osservare piuttosto che 
F ipertrofia la dilatazione ventricolare, dilatazione dovuta, secondo |’ H u- 
chard, alla steatosi contemporaneamente miocardiaca e coronaria. 
Questa « miocardite alcoolica », come suole l’ Huchard chiamare 
tale reperto anatomo- patologico degli alcoolisti, si produce con facilità 
e rapidamente, sotto l'influenza di cause diverse, ma specialmente — e 
quasi sempre con esito letale — nel corso di intercorrenti infezioni che 
producono « un vero stato di paresi tossica del miocardio ». 

Ed è forse con questo meccanismo che noi possiamo spiegarci e la 
tachiaritmia e la ipotensione e l'esito spesso letale di questi stati di deli- 
rium tremens, dove l'organismo mostra di spasimare e di esaurirsi sotto 
l’azione dì una intensa intossicazione generale. 


ConcLus.oni — J. Nei malati affetti da alcoolismo la pressione arte- 
riosa è in genere superiore — e spesso di molto — al valore massimo 
(150 mm.) della pressione media fisiologica. 
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II. Negli stati gravi d' intossicazione alcoolica la pressiune di- 
mostra la tendenza ad abbassarsi, pur rimanendo al di sopra o toccando 
appena il limite massimo fisi logico. 

III. Negli stati di « delirium tremens » la pressione è di solito 
bassa e può scendere anche al di sotto del valore minimo (130 mm.) 
della media fisiologica. 

IV. Nei dementi cronici la pressione supera di poco il valore 
massimo fisiologico. | 

V. Non esiste un costante rapporto fra arterio-sclerosi e aumento 
dr pressione, verificandosi spesso che ad una arterio-sclerosi evidente e 
diffusa vada congiunta una pressione non molto elevata. 


FRENOSI MANIACO-DEPRESSIVA 


Nelle forme d’eccitamento maniacale e di depressione malinconica 
le ricerche ed osservazioni sulla misura della pressione arteriosa ese- 
guite da alcuni autori hanno portato a conclusioni discordi e spesso 
fra loro opposte. 

Di contro alle acute osservazioni del Meynert, il quale ammette 
decisamente un aumento di pressione vascolare nella depressione e una 
diminuzione nella mania, e in un gioco alternante dei centri vaso-mo- 
tori fa consistere una teoria patogenetica delle due psicopatie ; di contro 
alle ossevazioni di Rosse e di Craig, i quali dalla constatazione di 
una bassa pressione nei maniaci agitati e di una pressione elevata nei 
melanconici credono di poter trarre logiche deduzioni curative, stanno 
le ricerche di Alexander che in 16 casi di « mania acuta » avrebbe 
trovato aumento di pressione, laddove rispetto alla melanconia avrebbe 
riscontrato ipertensione nelle forme che egli chiama di « melanconia 
acuta torpida » e ipotensione nella « melanconia cronica ». 

Roncoroni ed Orlandi, che pure eseguirono numerose ri- 
cerche in proposito, non si credono autorizzati a trarne conclusioni nette 
e chiare. 

Ad affermazioni molto concrete e decise giunse invece A. Pilez, 
il quale avrebbe trovato constantemente nei melanconici valori di pres- 
sione elevati con tendenze ad elevarsi ancor più negli accessi d’ an- 
sietà; nelle forme circolari poi avrebbe visto che la pressione aumentava 
nella fase depressiva e s' abbassava in quella maniacale. Tali constata- 
zioni furono rilevate anche da Wusch Dunton, il quale tuttavia 
nega che fra i due fatti esista un rapporto costante. 

Il Federn si spinge anche più in là dei sopracitati AA. e ammette 
addirittura che l’ alta pressione sanguigna possa produrre stati d'op- 
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pressione ed angoscia e possa per cid in molti casi invocarsi quale 

causa primaria degli stati angosciosi dei melanconici ; nella produzione 

di tale fenomeno -- secondo l'A. — esplisherebbe un’ azione assai im- - 
portante lo stato di contrazione dell’ intestino; ciò che viene recisa- 

mente negato da Wagner eJaurej, i quali pensano al contrario - 
che |’ aumento di pressione sia semplicemente derivato dall’ alterata 

funzionalità psichica. All’opinione di Federn si accosta Basch, il quale 

pure opina che l’ aumento di pressione sanguigna prodotto da una 

causa qualsiasi costituisca un motivo generatore di sensazioni sgrade- 

voli; cosi che negli stati depressivi, dove appunto F aumento di pres- 

sione esiste come fenomeno concomitante o secondario, esso può a sua 

volta essere imputato di originare condizioni organiche atte a mante- - 
nere lo stato psichico morboso, onde lo svolgersi d’ una sorta di circolo - 
vizioso. 

Recentemente furono eseguite alcune ricerche anche dai dottori 
Condulmer e Bordon, i quali trovarono in generale nei melan- 
conici una pressione superiore alla norma; questa diminuiva nelle 
forme agitate, pur mantenendosi al di sopra del valore fisiclogico ; nei 
maniaci invece avrebbero riscontrato una pressione normale o che di 
poco si scostava dalla normalità (V. tabelle II* e III°). 


N. I. Data d’ingresso: Febbraio 1906 — Fu ricoverato altre due volte 
per accessi maniacali. Individuo di statura bassa, costituzione fisica buona, 
nutrizione generale pure; apparati organici normali. Subeccitato, orientato, 
ma irrequieto, clamoroso, laceratore, d’ umore variabile, facilmente irritabile. 

Diagnosi: Stato maniacale. Pr. 124, p. 54. 

Aprile: Pr. 122, p. 60. Notevolmente migliorato. 

N. II. Data d’ ingresso : Giugno 1906 — E la prima volta che viene ri- 
coverato al Manicomio. Costituzione fisica buona, nutrizione generale un po’ 
scadente, apparati organici normali. È in preda a rilevante eccitamento psi-. 
comotorio con ideorrea, logorrea, gesticolazione abbondante, insonnia e cla- 
morosità notturna. Tuttavia egli è sempre mite, buono, di nessun pericolo 
per gli altri. 

Diagnosi: Stato maniacale. Pr. 150, p. 52. 

Ottobre : Buone tanto le condizioni fisiche come quelle mentali, così che 
se ne propone la dimissione. Pr. 167, p. 78. 

N. III. Data d’ingresso: Agosto 1905 — Fu ricoverato altre 4 Volte. 
Giovine robusto e ben nutrito; presenta un notevole acceleramento psicomo- 
torio con disordine delle idee e degli atti, logorrea, distraibilità grande. 

Diagnosi: Stato maniacale. Pr. 180, p. 78. 

10 Settembre : È passato in uno stato depressivo: accusa senso di stan- 
chezza e di dolorabilità, esprime idee di sfiducia e di rovina. Pr. 168-170. 
p. 80-88. 

80 Settembre : Stato interaccessuale di relativa salute. Pr. 141, p. 60. 

25 Ottobre: Nuovo stato maniacale. Pr. 142-145, p. 86. 
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TABELLA ILA 


Maniaco-depressivi 


















































































I, Stato Stato = ; Stato di nor- 
; i Stato misto ni : 
» delle d’ eccitamento | depressivo malità o quasi 
| osser- | Età |- | RE | nu 
vazioni pressione lis pressione ipressione 
ur puls. | ils. a His puls. | ari puls. 
| | ti onto 
I 20) 124 54 | 
II 20 || 150 52 | 
III 22 || 130 78 163-170 | 80-88 i 
IV 26 1185 “| 701 | 
V 28 | 132 60 | 
VI 28 || 130 Wo | 
VII 1 30 | 115 TW | 
VIII 31 | | 118 62 | | 
IX 32 || 156-148 | 64 | | | 
X B8 || 145 45 | 
XI 43 154 72 | 
XII 430 194 99 | | 
XIII db l 215 SI) 
XIV 45 1 160-170 | 68 [| 140 Sit. | 52 | 
XV 45 143 52 168 90 
XVI 46 140-160 | 90-83 | 
XVII | 47 || 132 78 || 144-145 | 70 | | 
XVII | 47 | 180 60 17 86 | 
XIX 48 || 133 67 | 
XX 48 || 162 112 | i 
XXI 48 || 144-145 1 64 | 200 65 180 13 ; 
XXII 50 142-130 | 59-66 i 
XX || 52 160 co | 170 | æ | 
XXIV 53 |! 172-160 | 86 | 157 | 
XXV DÌ | 156 80 | 
XXVI D4 || 150 67 ! 
XXVII 55 | 157 32 
XXVII| 55 165-185 | 72-64 | 190 | 74 
XXIX 56 136 600° | 170-145 | 88-80 155 100) 
XXX | 62 | | 180-172 | 54-66 167 | 55 
XXXI 652 | 178-215 | 62-45 
XXXII (54 230) 80 
XXXI 70 {| 165 88 
XXXIV| 77 || 160 71 LE 150 | 72 
20 Novembre: E ricaduto nuovamente in uno stato depressivo. Pr. - 170, 
p. 80. 
N. IV. Data d’ingresso: Gennaio 1906 — Giovine pallido, discretamente 


muscoloso e nutrito; apparati organici normali. All’ atto dell’ ingresso è sub- 
eccitato, logorroico, ma successivamente si fa sempre più irrequieto, assume 
attitudini di violenza, di prepotenza e di distruzione. 

Diagnosi: Stato maniacale. Pr. 185, p. 70. 

10 Febbraio: Scomparso lo stato d’eccitamento, si trova ora in condizioni 
«li normalità. Pr. 147, p. 72. 
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TABELLA III. 


Maniaco-depressivi 
















Stato di norma- 
lita o quasi 


Stato 
depressivo 








Stato 


; Stato misto 
maniacale 

















ressione pressione 


art. 


pressione 
art. 


puls. puls. 














22 130 18 168-170 | 80-88 141 60) 
142-145 86 170 80 

48 144-145 64 || 200 68 
160 18 182 13 

47 132 18 145 10 140 66 


135 10 144 70 


N. V. Data d'ingresso: Gennaio 1906 — Statura bassa, costituzione fisica. 
robusta, nutrizione generale buona. Rivela un notevole acceleramento psico- 
motorio con logorrea, ipermimia, esuberanza gesticolatoria, insonnia. 

Diagnosi: Stato maniacale. Pr. 132, p. 60. 

N. VI. Data d’ingresso : Gennaio 1906 — Fu ricoverato altre due volte. 
Giovine piccolo e scarmo; pronto di percezione, facilmente distraibile, logor- 
roico, d’ umore variabile e di prevalenza irritabile; stato affettivo esagerato, 
espressioni verbali di minaccia ; dispettoso, insolente. 

Diagnosi : Stato maniacale. Pr. 190, p. 70. 

20 Marzo: Superato l’ accesso maniacale. Pr. 135, p. 73. 

N. VII. Data d'ingresso: Dicembre 1905 — È stato ricoverato altre 2 
volte. Buona la costituzione fisica, come pure la nutrizione generale; nor- 
mali gli apparati organici. Nella sfera psichica notasi aceeleramento psicomo- 
torio, disordine delle idee e degli atti, clamori, insonnia, distraibilità. 

Diagnosi : Stato maniacale. Pr. 145, p. 70. 

25 Dicembre: Superato |’ accesso maniacale. Pr. 157, p. 74. 

N. VIII. Data d’ingresso: Giugno 1906 — Individuo gracile, estrema- 
mente denutrito, con cicatrice al collo in seguito a tentativo di suicidio ; stato 
di stupore completo, immobilità, mutismo, assenza di reazioni agli stimoli; 
prende senza ostilità il cibo che gli viene offerto. 

Diagnosi : Stato depressivo. Pr. 118, p. 62. 

Ottobre : Buone le condizioni fisiche, miglioramento spiccato anche in 
quelle psichiche; mangia da sè sebbene un po” lentamente, parla spontanea- 
mente, risponde quantunque a monosillabi e dimostra ancora nei movimenti” 
una certa vivacità. Pr. 116, p. 66. 
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N. IX. Data d’ingresso: Maggio 1906 — Fu ricoverato altre 2 volte. 
Statura alta, costituzione fisica robusta, nutrizione generale ottima; forte 
bevitore. Si mostra alquanto eccitato, logorroico, insonne ed un po’ irrita- 
bile, ma del resto abbastanza corretto di contegno ed anche laborioso. 

Diagnosi: Stato maniacale. Pr. 148, p. 64. 

N. X. Data d’ingresso: Agosto 1906 — Individuo di bassa statura, piut- 
tosto esile ma regolarmente contormato; presenta un certo grado di brachi- 
cardia, All'esame psichico rivela un discreto acceleramento con contenuto 
improntato a interpretazioni persecutorie, ha un certo senso di sè e una certa 

. astiosità per la moglie ; d’ umore gaio e irritabile. 

Diagnosi : Stato maniacale. Pr. 145, p. 45. 

20 Ottobre: È migliorato in modo che se ne propone la dimissione. 
Pr. 150, p. 50. 

N. XI. Data d’ingresso: Settembre 1906 — Fu ricoverato altre 3 volte. 
Costituzione fisica debole, rilevante denutrizione ; rallentamento psicomotorio ; 
taciturnità, immobilità, atteggiamento sofferente del volto, sitofobia. 

Diagnosi : Stato depressivo. Pr. 154, p. 72. 

N. XII. Data d’ingresso: Novembre 1906 — Fu ricoverato altre 8 volte. 
Individuo di media statura e corporatura, nutrizione generale ottima. Psichi- 
camente presenta mutismo, immobilità interrotta da cenni d’ irrequietezza e 
di smania, durante i quali s’ accennano esclamazioni di paura e d’ angoscia ; 
stato depressivo con rallentamento psicomotorio tenue, nessuna manifesta- 
zione delirante. | 

Diagnosi : Stato depressivo. Pr. 194, p.92. 

20 Dicembre: Scomparsa la depressione e ritornato normale, sta per essere 
-dimesso. Pr. 152, p. 58. 

N. XIII. Data d’ ingresso: Luglio 1906 — Fu ricoverato altre 3 volte con 
intervalli della durata di 4 a 6 anni. Alto e vigoroso, con impronte degene- 
rative al cranio e al volto, nutrizione buona; antico ed instancabile devoto 
.di Bacco, arterio-sclerosi diffusa. Orientato, immune da idee deliranti, rivela 
una mentalità non molto sviluppata; è fatuo, adattabile all’ ambiente, poco 

«desideroso di lavorare, discretamente logorroico, d’ umore variabile con pre- 
valente gaiezza ; ha frequenti lagni di debolezza e di malessere fisieo ; ipomi- 
mia. In seguito è andato migliorando e s'è messo a lavorare. 

Diagnosi: Stato misto. Pr. 215, p. 80. 

N. XIV. Data d’ingresso: Maggio 1906 — Individuo di costituzione fisica 
robusta e nutrizione generale scadente. Nel campo psichico notasi depressione 
-dell’ umore, rallentamento psicomotorio, senso di paura, di preoccupazione, 
di smania d'essere perseguitato da qualche cosa ; episodì ansiosi intercorrenti. 

Diagnosi: Stato depressivo. Pr. 160-170, p. 68. 

Luglio: Stato misto con fenomeni d’ansietà e d’ agitazione clamorose. 
Pr. 140, p. 52. 

N. XV. Data d’ingresso: Settembre 1906 — Fu ricoverato parecchie altre 
volte. Individuo di alta statura, corporatura regolare, nutrizione discreta. Pre- 
senta un notevole acceleramento psicomotorio con logorrea e disordine degli 
-atti ; talvolta facilmente scontroso, ha espressioni verbali di violenza e d’ iro- 


La pressione sanguigna nei malati di mente 583 








sità, tal’altra invece manifesta una vaga depressione dell’ umore con un certo 
senso di malessere ; di notte spesso è insonne e clamoroso. 

Diagnosi: Stato maniacale. Pr. 143, p. 52. 

10 Ottobre: Passato l’eccitamento, si reca tutti i giorni a lavorare man- 
tenendosi ordinato e tranquillo; di notte dorme normalmente. Pr. 158, p. 80. 

12 Novembre: È caduto in un stato di depressione con svogliatezza, ri- 
luttanza al lavoro, senso di stanchezza, di dolorabilità e di sfiducia. 

Diagnosi : Stato depressivo : Pr. 168, p. 90. 

N. XVI. Data d’ ingresso : Settembre 1906 — Fu ricoverato altre 3 volte. 
Statura media, costituzione fisica discreta e nutrizione generale buona. Ac- 
celeramento psico-motorio, logorrea, ipermimia, faeile irritabilità e variabilità 
d'umore, idee grandeggianti. Forte bevitore. 

Diagnosi : Stato maniacale. Pr. 140-160, p. 88. 

N. XVII. Data d’ingresso: Aprile 1904 — Fu ricoverato altre 3 volte. 
Media statura, costituzione fisica piuttosto debole, nutrizione generale sca- 
dente ; nel paziente s’ alternano stati d’eccitamento e stati depressivi di breve 
durata e con brevissimo intervallo di relativa salute. 

10 Maggio: Subeccitato. Pr. 132, p. 78. 

1 Giugno : Stato di relativa salute. Pr. 140, p. 66. 

15 Giugno: Stato depressivo. Pr. 145, p. 70. 

10 Luglio : Stato maniacale. Pr. 185, p. 70. 

5 Agosto: Stato depressivo. Pr. 144, p. 70. 

N. XVIII. Data d’ingresso. Settembre 1906 — Individuo di media sta- 
tura, vigoroso e in buone condizioni di nutrizione ; è depresso, cupo ; dimostra 
rallentamento psicomotorio con intercorrente agitazione ansiosa, delirio pau- 
roso di persecuzione, cagione della episodica sitofabia. 

Diagnosi: Stato depressivo: Pr. 180, p. 60. 

5 Novembre:1I rallentamento psicomotorio è ancora evidente, ma con minore 
apparenza di depressione ; non palesa delirî; ma solo qualche volta vaghe espres- 
sioni di timore ; s’ alza tutti i giorni e si nutre spontaneamente. Pr. 174, p. 86. 

N. XIX. Data d'ingresso: Gennaio 1907 — Fu ricoverato un’ altra volta. 
Individuo alto, magro, con apparati organici normali. Presenta una sindrome 
di tipico acceleramento psico-motorio con logorrea, ipermimia, prevalente 
gaiezza d’ umore, intercorrente irritabilità e clamorosità, insonnia; non delirîì, 
non errori sensoriali, non tendenze violente; orientamento completo. 

Diagnosi : Stato maniacale : Pr. 183, p. 67. 

N. XX. Data d’ingresso: Aprile 1906 — Individno di media statura e 
corporatura robusta, nutrizione generale buonissima, masse muscolari molto 
sviluppate. Prese 20 anni fa la sifilide; 2 anni e mezzo or sono cadde in uno 
stato depressivo con rallentamento psico-motorio durato due anni. Questa 
volta presenta acceleramento psico-motorio con discreta ipertrofia della pro- 
pria personalità, iperattività con disordine degli atti, tendenza a suscettibilità 
esagerate, ad esigenze molteplici, alla facile irritabilità, alle interpretazioni 
ostili dell’ ambiente, ad accusare ed offendere verbalmente. 

Diagnosi: Stato maniacale: Pr. 162, p. 112. 
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N. XXI. Data d’ingresso: Aprile 1906 — Fu ricoverato altre 4 volte. 
Individuo di media statura e complessione, nutrizione generale buona. Va 
soggetto con tacilità a passare dal tono affettivo esaltato al depresso e vice- 
versa; attualmente è in uno stato di iper-vivacità d’ umore e di facile irri- 
tabilità: durante il tono affettivo depresso s’ abbandona a continui lagni ipo- 
condriaci. 

20 Aprile: Stato maniacale: Pr. 144-145, p. 64. 

10 Maggio: Stato depressivo : Pr. 200, p. 68. 

30 Maggio: Lievi sfumature depressive: Pr. 175. 

10 Giugno: Nuovamente sub-eccitato : Pr. 160, p. 78. 

25 Giugno : Nuovamente depresso : Pr. 182, p. 78. - 

N. XXII. Data d’ingresso : Aprile 1906 — Individuo di media statura e 
corporatura, nutrizione generale buona, apparati organici normali. Orientato, 
ima pervaso da un senso di tristezza e di debolezza generale invincibile; non 
ha rallentamento psico-motorio, e talvolta d’ una estrema irritabilità con in- 
tercorrenti clamori. 

Diagnosi: Stato misto: Pr. 142-180, p. 59. 

N. XXIII. Data d’ingresso: Settembre 1906 — Fu ricoverato un’ altra 
volta. Statura bassa, costituzione fisica buona, nutrizione generale ottima, 
masse muscolari molto sviluppate, pannicolo adiposo abbondantissimo; appa- 
rati organici normali. Rivela un discreto acceleramento psico-motorio, con 
logorrea, gesticolazione abbondante, lieve disordine degli atti, insonnia e in- 
tercorrente clamorosità. 

Diagnosi : Stato maniacale : Pr. 160, p. 78. 

20 Ottobre: È tranquillo e ordinato; viene proposto per la dimissione : 
Pr. 170, p. 78. 

N. XXIV. Data d’ingresso: Giugno 1906 — Fu ricoverato altre 7 volte. 
Uomo robusto, aitante della persona, volto alquanto arrossato ; forte bevitore, 
arteriosclerosi diffusa con polso duro teso e arterie temporali serpiginose. 
D’ umore gaio, dalla parlantina sciolta, perfettamente orientato, immune da 
idee deliranti; facile tendenza alla clamorosità. ‘ 

Diagnosi : Stato maniacale : Pr. 172-160, p. 86. 

20) Settembre : Ordinato e tranquillo, va tutti i giorni a lavorare ed è 
prossimo alla dimissione. Pr. 157. 

N. XXV. Data d’ingresso: Marzo 1906 — Fu ricoverato altre volte. Alto, 
magro, alquanto denutrito; accusa facile senso di vertigine e tendenza al 
tremore ; è vagamente depresso, timoroso; accenna ad idee di piccolezza, di 
sfiducia e di rovina fisica. 

Diagnosi: Stato depressivo: Pr. 156, p. 80. 

N. XXVI. Data d’ingresso: Dicembre 1906 — Fu ricoverato altre 2 volte. 
Statura alta, costituzione fisica buona, nutrizione scadente; varici, arterio- 
sclerosi, polso duro e teso, secondo tono all’ aorta squillante. Acceleramento 
psicomotorio, ipermimia, logorrea, disordine degli atti, idee grandeggianti ; 
a questa sindrome di tratto in tratto si innestano idee melanconiche con 
facile emotività. 

Diagnosi : Stato maniacale : Pr. 150, p. 67. 
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N. XXVII. Data d’ingresso: Agosto 1906 — Fu ricoverato altre 2 volte. 
Media statura e corporatura, discreta la nutrizione generale. Ha aspetto 
triste, parla poço, adagio e a voce fioca, gestisce lentamente e con tatica; è 
orientato, quieto, raccolto ; esprime qualche volta idee improntate a paura e 
a sospetto, accusa un senso di debolezza, di irrisolutezza e di scoraggiamento. 

Diagnosi : Stato depressivo : Pr. 157, p. 92. 

N. XXVIII. Data d’ingresso: Marzo 1907 — Fu ricoverato altre 3 volte. 
Statura alta, costituzione fisica e nutrizione generale buona; dedito agli 
abusi alcoolici ; arterio-sclerosi. D’ umore gaio, allegro, facilmente distraibile 
e qualche volta irritabile, logorroico e disordinato; negli scritti rivela una 
certa vivacità di idee e di ricordi; tendenza ad idee grandeggianti. 

Diagnosi: Stato maniacale: Pr. 165, p. 72. 

20 Aprile: Meno eccitato e più ordinato : Pr. 185, p. 74. 

15 Settembre : In istato di normalità : Pr. 190, p. 74. 

N. XXIX. Data d’ ingresso : Febbraio 1906 — Fu ricoverato altre 3 volte. 
Statura media, costituzione fisica buona, nutrizione generale discreta. Tipicu 
rallentamento psico-motorio, parla a voce. afona, con parole brevi e scarse, 
non manifesta delirî ma un senso di raccoglimento, d’incantamento e di 
tristezza. 

Diagnosi : Stato depressivo : Pr. 170, p. 88. 

15 Settembre 1906: Notevolmente migliorato, quantunque ancora pre- 
senti vaghe sfumature di depressione: Pr. 155, p. 100. 

10 Ottobre: Uscito da circa un mese in prova, rientra in uno stato di 
tipico acceleramento psico-motorio con ideorrea, logorrea, insonnia, clamori 

disordine degli atti. 

Diagnosi: Stato maniacale: Pr. 136, p. 60. 

N. XXX. Data d’ingresso: Febbraio 1906 — Fu ricoverato altre varie 
volte. Vecchio, alto, magro, robusto ; è riammesso dopo breve tempo passato 
a casa, con fenomeni depressivi ipocondriaci ; è orientato, immune da delirî, 
solo qualche volta assume un atteggiamento pauroso e accenna visioni che 
l’ atterriscono ; il suo stato depressivo ha oscillazioni e intervalli di relativa 
quiete. 

Diagnosi : Stato depressivo : Pr. 180, p. 54. 

25 Marzo: Notevolmente migliorato : Pr. 167, p. 55. 

20 Aprile: Ritorna intensa la sindrome depressiva-malinconica; il, pa- 
ziente ha manifestazioni notevoli d’ ansia, di intercorrente sitofobia e di de- 
lirio d’ indegnita, di piccolezza e di dannazione: Pr. 172, p. 66. 

N. XXXI. Data d’ingresso : Marzo 1906 — Fu varie volte ricoverato al 
manicomio. Statura alta, costituzione fisica e nutrizione generale buone. Ha 
avuto poco tempo fa uno stato d’eccitamento psico-motorio, al quale è ora 
susseguito un tipico stato di rallentamento psico-motorio con immobilità, 
lentezza di linguaggio, idee ipocondriache e di rovina. 

Diagnosi : Stato depressivo : Pr. 178, p. 62. 

10 Agosto: Sindrome depressiva più intensa : Pr. 215, p. 45. 

Gennaio 1907: Alquanto migliorato : Pr, 178, p. 44, 
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N. XXXII. Data d’ingresso : Luglio 1906 — Fu ricoverato altre volte. Co- 
stituzione fisica buona, nutrizione generale pure, ateromasia, polso duro. 
Aspetto melanconico, tendenza alla taciturnità, lagni ipocondriaci, senso di 
sfiducia, fenomeni ansiosi intercorrenti. 

Diagnosi : Stato depressivo : Pr. 230, p. 80. 

N. XXXIII. Data d’ingresso : Agosto 1906 — Fu ricovefato varie altre 
volte. Vecchio, alto, magro, con apparati organici normali. Lieve accelera- 
mento psicomotorio, con logorrea, ideorrea, gesticolazione esagerata, umore 
sempre gaio, con facile tendenza ad espressioni pornografiche. 

Diagnosi : Stato maniacale: Pr. 165, p. 88. 

N. XXXIV. Data d' ingresso : Settembre 1906 — Fu ricoverato varie altre 
volte. Vecchio ben portante, data la sua età, buona la nutrizione generale, 
ateromasia. La vivacità, l’ umore gaio e facilmente irritabile, la tendenza ai 
clamori rivelano la sindrome dell’eccitamento, la quale si disegna pure nella 
sfera ideativa con l’ acceleramento e il facile disordine del pensiero: si no- 
tano pure, al disotto della sua sindrome morbosa, i segni della senilità so- 
praggiunta : debolezza di memoria, di critica. monotonia nei discorsi ecc. 

Diagnosi : Stato maniacale : Pr. 160, p. 71. 

20 Novembre : Scomparso l’eccitamento, ora appare tranquillo ed ordinato: 
Pr. 150, p. 72. 


Nei maniuco-depressivi da me esaminati durante lo stato interac- 
cessuale di guarigione assoluta o relativa, la pressione arteriosa ha 
mostrato una certa tendenza a raggiungere i valori più alti dei limiti 
fisiologici. Infatti su 18 che potei esaminare in tale stato ben 14, cioè 
il 77,7 °/» raggiunsero o superarono i 140 mm. di pressione, e di essi 
ben 10 superarono d' alquanto anche il valore massimo fisiologico di 
150 mm. | 

Durante gli stati d’eccitamento maniacale appena 9 su 23 malati, 
cioè il 39,1 °/ presentarono un valore di pressione che raggiungeva 
o superava il valore massimo della media fisiologica; in altri 8 la 
pressione si rivelò inferiore anche al valore medio (140 mm.) e in uno 
solo essa rimase al di sotto del valore minimo (180 mm.). Tuttavia, ri- 
spetto a questi maniaci 8° impongono alcune restrizioni dettate dalla 
considerazione che alcuni di essi (come i N. IX, XII, XXIV, XXVIII) 
erano dediti agli abusi alcoolici e — specialmente i primi, due abituali 
bevitori di grandi quantità di vino e di liquori — presentavano in 
modo più spiccato un' arterio-sclerosi diffusa con arterie temporali ser- 
piginose, polso ampio e duro, secondo tono all’ aorta un po’ rinfor- 
zato; il N. XX aveva sofferto 20 anni prima di sifilide; il N. XXIII 
era un individno molto grasso e con braccia muscolose; il N. XXVI 
oltre che d arterio-sclerosi soffre anche di varici agli arti inferiori; 
riguardo poi ai N. XXXIII e XXXIV non si può non tener conto 
dell'età, la quale era rispettivamente di 70 e di 77 anni. Queste restri- 
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zioni ci sembrano più che logiche, poichè, a parte l'elemento « seni- 
lità », che a cagione dell'indurimento fisiologico delle arterie porta 
con sò un aumento di pressione, è indubitato, quantunque nei no- 
stri malati l’ alcoolismo non potesse imputarsi come cagione di psi- 
copatia, che esso ed anche la sifilide, creando delle condizioni le quali 
tendono a far salire la pressione, alterano il giusto apprezzamento di 
quei rapporti che potrebbero eventualmente intercorrere fra l'eccita- 
mento, la melanconia e l'altezza della pressione arteriosa. Infatti, a 
parte l'alcolismo, anche nella sifilide fu osservato (Torchio) che 
la pressione arteriosa, a meno dello stato cachettico terminale, è piut- 
tosto elevata. | | 

Ad ogni modo la maggior parte dei maniaco-depressivi esaminati 
nello stato d’eccitamento maniacale non mostrarono di possedere un 
valore di pressione che accennasse, in un senso o nell'altro, a dipar- 
tirsi di molto dalle cifre fisiologiche che si raccolgono sui soggetti nor- 
mali; tuttavia, a cagione delle sopradette restrizioni, si potrebbe forse 
rilevare in essi una lieve tendenza della pressione a scendere, di poco, 
al di sotto del valore medio (140 mm.) della media fisiologica. 

Invece in uno stesso maniaco-depressivo, durante i suoi periodi 
interaccessuali di salute e durante le fasi d’eccitamento, il raffronto 
dei valori di pressione rispettivamente raccolti pone in evidenza un 
fatto abbastanza importante e significativo. Invero tutti quei 14 malati, 
nei quali potei eseguire l'indagine nei due stati sopra detti (di nor- 
malità e di eccitamento) mostrarono di possedere una pressione arte- 
riosa pressochè costante, ma diversa nei due diversi stati: in 11 di 
essi il valore della pressione nello stato d’eccitamento si riscontrò 
inferiore in confronto con quello osservato nello stato di normalità 
dell’ individuo ; in altri 3 invece si verificò il fenomeno opposto. Tali 
differenze fra i due valori individuali di pressione, ora lievi ora abba- 
stanza rilevanti (15-25 mm.), si mantennero in tutte le ricerche fatte 
nei diversi cioli della psicopatia. 

Quanto ai manisco-depressivi esaminati in fase depressiva, ben 18 
su 16, cioè l'86,6 °/, rivelarono un valore di pressione superiore e di 
molto al valore massimo (150 mm.) della media fisiologica; nel 14.° la 
pressione rimase al di sotto di detto valore solo per poche linee, e 
nel 15.° essa fu inferiore anche al valore minimo (130) della media 
fisiologica. Se poi confrontiamo fra loro le cifre di pressione desunte 
in uno stesso individuo nella fase depressiva con quelle desunte du- 
rante lo stato interaccessuale di salute, vediamo che tutti quei 8 malati 
nei quali tale duplice ricerca potò effettuarsi, rivelarono un costante 
aumento di pressione nello stato depressivo. Tali variazioni di pressione, 
che a volte apparvero di lieve entità, raggiunsero invece in altri casi 
anche i 40 mm. di differenza. 





588 S. Perazzolo 


Rispetto agli stati d’ ansietà o di melanconia agitata non mi pare 
di poter trarre deduzioni logiche e concrete, stante i pochi casi osser- 
vati e le incertezze dei risultati ; poichè, se vi fu qualche depressu, nel 
quale durante le esacerbazioni del male che lo traevano a fenomeni 
ansiosi e d' irrequietezza la pressione accennava ad abbassarsi dall’ al- 
tezza propria in quello stato, ciò per converso non fu attrettanto rile- 
vabile in altri casi; dol resto una ricerca esatta e scevra di dubbî e 
di critica è difficile a compiersi in tali stati, data la riluttanza e la dif- 
fidenza dei malati, le facili contrazioni muscolari e le non meno facili 
crisi emotive. Tuttavia mai m’ avvenne d: riscontrare negli stati ansiosi 
di questo genere di malati una pressione normale o inferiore alla 
norma ; tale fatto fu, è vero, da me riscontrato in qualche altra ricerca, 
ma solo in quei malati nei quali la depressione non stava già ad in- 
dicare una fase della psicosi maniaco-depressiva, ma era sintomatica 
o della età involutiva o di altri stati morbosi. 

In qualche stato misto da me potuto osservare, notai frequenti ed 
energiche oscillazioni della pressione arteriosa da un giorno all' altro, 
con un valore medio vario e che oscillava intorno ai 140-150 mm., ma 
che raggiungeva talvolta i 180 mm 

Da quanto sopra fu esposto e in special modo dall’osservazione 
di quei malati nei quali si sono presentate ambedue le faccie della 
frenosi maniaco-depressiva con un eventuale stato intermedio di nor- 
malità o di quasi normalità, si può logicamente dedurre che la pres- 
sione arteriosa nei maniaco-depressivi dimostra la tendenza a scendere 
sotto la norma individuale negli stati d’eccitamento e ad elevarsi, 
spesso di molto, al di sopra di detta norma negli stati di depressione. 
Tale fatto è più chiaramente rilevabile nella tabella III, dove sono 
elencati 3 malati tipici di frenosi maniaco-depressiva, nei quali ad ogni 
stato d’' eccitamento corrispondeva un abbassamento della pressione 
arteriosa e ad ogni stato immediatamente successivo di depressione 
un aumento. L'osservazione e il confronto delle cifre trovate nei due 
opposti stati in diversi cicli della malattia pongono in evidenza bensì 
delle oscillazioni, ma queste non alterano la regola che in tali malati 
la pressione ha mostrato di seguire. Ho potuto constatare in qualche 
caso molto favorevole all'osservazione che le ricerche eseguite non solo 
nell’ acme dell'eccitamento o della depressione, ma anche in uno stato 
intermedio fra i due opposti periodi e quelle eseguite man mano che 
l'una fase, con sfumature più o meno evidenti, andava sperdendosi o 
degenerando nell’ altra, riescono a porre in evidenza delle gradazioni 
ed alternative di decorso della psicopatia. 

Quale sia il mecanismo di produzione di questo aumento di pres- 
sione nei melanconici e di questa relativa diminuzione negli eccitati è 
arduo definire. 
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G. Dumas, che si è valso di alcuni infermi maniaco-depressivi 
per lo studio della fisio-psicologia del piacere e del dolore — conside- 
rando appunto in essi questo speciale stato affettivo come sindrome 
schietta e palese, quantunque esagerata — si è indugiato su la inter- 
pretazione che da Lange, da una parte, e Darwin e Bernad 
dall’ altra, della diminuzione e dell’ aumento di pressione da lui rispetti- 
vamente osservata nella gioia e nella tristezza. 

Per Lange la diversa altezza di pressione è ivi dovuta a un feno- 
meno primitivo di vaso-dilatazione e di vaso-costrizione. Dumas ha 
inoltre cercato di spiegare il pensiero un po’ involuto di Darwin e 
di Claudio Bernard su l'argomento, e ne ba dedotto che essi 
ritenevano essere la gioia accompagnata da aumento di pressione e la 
tristezza da diminuzione ; e che in entrambe il fenomeno vasale è se- 
condario, mentre il fenomeno primitivo è riposto nella maggiore o 
minore vigoria lavoratrice del cuore. L'A. poi, per sue esperienze, trova 
che vi sono stati di « tristezza passiva » con aumento di pressione 
derivante da vaso-costrizione primitiva, « stati di tristezza attiva » 
(depressione ansiosa agitata) con bassa pressione dovuta forse a dimi- 
nuita forza cardiaca, « stati d’eccitamento » con bassa pressione d’ori- 
gine vaso-costrittiva primaria e « stati d'eccitamento » con alta pres- 
sione dovuta forse ad accresciuta forza del cuore. 

Egli così concilia le opinioni dei vari AA. reputandole esatte a 
seconda dei casi, e nello stesso tempo si può dire che concluda che 
negli stati d’eccitamento e di depressione può osservarsi tsnto l' au- 
mento che la diminuzione della pressione arteriosa indifferentemente. 

Rispetto alla osservazione clinica si può far rilevare che il Dumas 
non sembra aver notizia di quegli « stati misti » della frenosi maniaco- 
depressiva così limpidamente descritti da Kraepelin e da Wei- 
gandt; e però si può dubitare che gli stati morbosi da lui definiti dì 
« tristezza attiva » (appunto gli stati depressivi ansiosi e agitati) con- 
tengano in sè alcuni clementi fisiologici e psicologici proprî allo stato 
misto d’eccitamento, donde la possibilità di ritrovare in essi valori 
bassi o relativamente bassi di pressione arteriosa — similmente a ciò 
che anche alcune nostre ricerche fanno intravedere. 

D’ altra parte, nel giudicare che la pressione arteriosa può essere 
indiferentemente alta e bassa così in un maniaco come in un depresso, 
bisogna non dimenticare di distinguere — e ciò valga anche per quegli 
AA. le conclusioni dei quali sono all'incirca analoghe a quelle di 
Dumas — ciò che può essere legge generale da ciò che è varietà indi- 
viduale. Giacchè quest’ ultima — senza menomare punto la legge gene- 
rale che si desume da molte e ripetute ricerche — suggerisce appunto 
che la senilità precoce e l’' alcoolismo e la sifilide ecc. alterano le pareti 
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arteriose, e che inoltre, anche dove gli accessi d'’eccitamento e di de- 
pressione si alternino con molta frequenza, si può — per il gioco con- 
tinuo di vaso-dilatazione e di vaso-costrizione — originare una lesione 
ateromatosa delle pareti vasali. Infatti le oscillazioni continue dell’e- 
quilibrio emotivo favoriscono lo sviluppo delle malattie dei vasi (K r a e- 
pelin), perchè probabilmente la tunica muscolare viene lesa dai fre- 
quenti cambiamenti del lume vasale e perdo la sua elasticità (T o m a s8). 

Rispetto poi all indagine causale è troppo poco fermarsi, come il 
Dumas, al valore primitivo della vaso-dilatazione o della vaso-costri. 
zione o al loro valore secondario in rapporto al vigore cardiaco. Tale 
fermata nel risalire verso le cause sembra lasciare nell'ombra della 
dimenticanza tutto il fenomeno nervoso svolgentesi nell'organismo del 
maniaco-depressivo e tutto il mistero mirabile di quel ritmo di nutri- 
zione, di energia e di ricambio che pur sembra formare il substrato 
fisiopatologico della malattia. Dire che nella chimica di tali organismi 
infermi si originano prodotti abnormi ad azioni rispettivamente vaso- 
dilatatrice o vaso-sostrittrice, determinanti però il mutare alterno della 
pressione arteriosa, non è forse affrontare |’ assurdo. Alcune ricerche di 
H aig, ripetute poi da Marzocchi, ammettono p. es. una ritenzione 
eccessiva di acido urico negli stati melanconici, e H u c har d afferma 
che l'acido urico è un agente energico di vaso-costrizione periferica. 

Comunque, è meglio limitarci a concludere che attualmente pos- 
siamo spiegar poco o nulla. Ciò è più difficile a dire, ma in compenso 
è più vero. 


ConcLusioni — Z. Nei maniaco-depressivi durante lo stato interacces- 
suale di guarigione assoluta o relativa, la pressione arteriosa mostra la 
tendenza a raggiungere i valori più alti dei limiti fisiologici. 

II. Durante gli stati d’eccitamento dei mantaco-depressivi la pres- 
sione oscilla intorno ai limiti fisiologici, superandoli molto di rado e 
dimostrando invece — ove non esistano altre cause estranee d’ iperten- 
sione — una certa tendenza a scendere anche al di sotto dei valore medio 
(1:40 mm.) della media fisiologica. 

III. In uno stesso maniaco depressivo durante gli stati d’eccitamento 
la pressione è inferiore a quella trovata nel suo stato di salute assoluta 
o relativa. 

IV. Durante gli stati melanconici dei maniaco-depressivi la pressione 
arteriosa è superiore — e in generale di molto — al valore massimo 
(150 mm.) della media fisiologica. 

V. In uno stesso maniaco-depressivo durante lo stato melanconico 
la pressione s'eleva — e spesso di molto — al di sopra del valore di 
pressione abituale nel suo stato interaccessuale di salute assoluta o relativa, 
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VI. Durante gli stati d’ ansia che compaiono in un accesso melan- 
conico della frenosi maniaco-depressiva la pressione mostra alcune volte : 
lievi oscillazioni che fanno scendere — di poco — il livello della pres- 
sione al di sotto della misura raggiunta nell’ accesso melanconico stesso. 

VII. Durante gli stati misti dei maniaco-depressivi la pressione ri- 
vela energiche oscillazioni intorno ad un valore medio. 


DEMENZA PARALITICA PROGRESSIVA 
6 


Nella paralisi generale progressiva furono eseguite alcune ricerche 
sulla pressione arteriosa, col tonometro di Gaertener, da Pilez, 
il quale viene alla conclusione che all’ inizio della malattia la pressione 
é normale con tendenza qualche volta ad elevarsi negli stati di remis- 
sione ; in seguito, nel decorso della psicopatia, la pressione s’ abbasse- 
rebbe progressivamente in modo che nello stadio terminale essa sarebbe 
segnata da cifre bassissime. 

Variazioni notevoli di pressione arteriosa a seconda dello stadio 
della malattia furono riscontrate anche da E. Regis, secondo il quale 
la pressione arteriosa nella paralisi sarebbe bassa all’inizio e al ter- 
mine della psicopatia, e sarebbe invece elevata in uno stadio intermedio. 

Durante gli stati d'eccitamento dei paralitici Klippel avrebbe 
riscontrato una pressione bassa; ciò fu rilevato anche da G. Dumas, 
il quale inoltre avrebbe constatato un aumento di pressione negli stati 
depressivi degli stessi malati. 

Recentemente G. L. Walton ha ripreso in esame il tema e ha fatto 
nuove ricerche servendosi dello sfigmomanometro di Riva-Roccie 
cercando di eliminare le possibili cause d'errore; egli viene alla conclu- 
sione che la media della pressione sanguigna nella paralisi progressiva 
— presa nel suo insieme — è elevata, e ciò in causa dell’ ateroma e 
delle frequenti complicazioni renali e cardiache. Ove queste non sieno 
concomitanti, la pressione sembra in genere più bassa della norma, ma 
le variazioni sono così estese che non è possibile stabilire una legge ge- 
nerale. Durante gli stati d’eccitamento dei paralitici Walton avrebbe 
riscontrato tanto una pressione elevata che una pressione bassa; in- 
vece avrebbe osservato più spesso costante una elevazione di pressione 
negli stati depressivi. 

Ultimamente i dottori Condulmer e Bordon, i quali pure si 
servirono dello sfigmomanometro Riva-Rocci, trovarono nei parali- 
tici una pressione arteriosa in genere elevata. Al contrario, Lugiato 
e Ohannessian in due paralitiche osservarono una pressione di 
gran lunga inferiore alla norma e in un’altra donna affetta da paralisi 
progressiva alcoolica, una pressione piuttosto elevata. 


592 S. Perazzolo 





TABELLA IV.8 


Demenza paralitica 


(oe ll UO Ce 
| Melle. | Eta i Pulsazioni Osservazioni | 
‘OSSETVAZIONI z 
I 35 160 74 . 
o H 36 192 M0 | | 
| m si | 175 85 
IV 42 150) 94 

V 47 150) 100) 

» 122 86 

VI 40 152 BL 

VII 51 115 82 

VIII 53 128 14 
| IX 56 192 82 
l » ; 150 95 | 
| X (HE 130-165 80-82 g 
lai dll T 

N. I. Data d’ingresso: Luglio 1904 — Statura media, costituzione fisica 


buona, nutrizione generale discreta, aritmia cardiaca. Fra i sintomi somatici 
notasi miosi, ambliopia, paralisi parziale dell’oculo motore, disartria; nel 
campo psichico deficienza critica, torpore mentale, idee ipocondriache, adat- 
tamento all’ ambiente, senso d’eutoria, indifferenza affettiva. Pr. 160, p. 74. 

N. II. Data d’ingresso: Agosto 1903 — Statura media, costituzione fisica 
buona, nutrizione generale discreta. Presenta miosi è rigidità pupillare, abo- 
lizione dei riflessi patellari, presenza del riflesso boccale, tremore della lin- 
gua; euforia, ecolalia, verbigerazione sconnessa, rilevante indebolimento della 
memoria, idee grandeggianti fastose, tono affettivo fiacco. Pr. 192, p. 90. 

N. II. Data d’ingresso: Settembre 1906 — Statura media, nutrizione 
generale ottima, volto arrossato ; riflessi patellari esagerati, riflesso boccale 
presente, rigidità pupillare, disartria notevole; disorientamento demenziale, 
apatia, euforia, delirio negativistico, frequenti crisi emotive. Pr. 176, p. 88. 

N. IV. Data d’ ingresso : Luglio 1905 — Statura media, costituzione fisica 
buona, nutrizione generale ottima ; rigidità pupillare, miosi, riflessi patellari 
esagerati, riflesso boccale presente, disartria. Indebolimento di critica, credu- 
lità, affettività fatua e superficiale, euforia, îdee grandeggianti. Pr. 150, p. 94. 

N. V. Data d’ ingresso : Gennaio 1905 — Statura bassa, costituzione fisica 
debole, nutrizione generale scadente : disturbi della favella, riflesso pupillare 
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alla luce assente, miosi, riflesso boccale presente ; appare disorientato, credulo, 
euforico, spesso insonne e clamoroso, va soggetto a intercorrenti accessi con- 
vulsivi ed apoplettiformi presto dileguantisi. Pr. 150, p. 100. 

10 Febbraio : Eccitato, clamoroso e disordinato, insonne: Pr. 140, p. 88. 

20 Novembre : Il paziente è in uno stato di notevole deperimento fisico 
con piaghe da decubito lombo-sacrali; non si sorregge più in piedi e rimane 
quasi sempre a letto, è meno clamoroso, ma sempre confuso di mente; ha 
avuto qualche settimana fa un accesso apoplettiforme accompagnato da sor- 
dità verbale scomparsa dopo 7 giorni. Pr. 122, p. 88. 

N. VI. Data d’ingresso: Settembre 1906 — Individuo di bassa statura, di 
gracile. costituzione fisica, un po’ denutrito; presenta disturbi dei riflessi 
pupillari, fosfaturia, una perenne euforia e una modica disartria del linguag- 
gio, qualche disgrafia, notevole deficienza di critica e di memoria. Pr. 152, 
p. 86. : 

N. VII. Data d’ingresso : Giugno 1906 — Individuo di apparente robusta 
costituzione, in buon stato di nutrizione generale, con modica tachicardia ; ha 
esagerati i riflessi patellari, presente quello boccale, mancanza del r. pupillare 
alla luce, miosi, disturbi del linguaggio: È apatico e indifferente, serio nel- 
l’ aspetto, poco preoccupato del suo stato ; è orientato, ma palesa una notevole 
débolezza critica, una certa torpidità affettiva e vaghe idee grandeggianti ; 
più .tardi compaiono anchè disturbi da ritenzione e incontinenza urinaria. 
Pr. 115, p. 82. 

N. VIII. Data d’ ingresso: Luglio 1905 — liudividuo di alta tie. di 
costituzione fisica debole e nutrizione generale scadente ; lieve disugualianza 
pupillare, reazione alla luce debolissima, riflessi atelier assenti, presente il 
boccale, linguaggio disartrico. Nella sfera psichica facile disorientamento ri- 
spetto al tempo, debolezza di memoria e di critica, discreta euforia, completa 
adattabilità all’ ambiente, facili crisi emotive e intercorrenti stati d’ eccita- 
mento. Pr. 128, p. 74. , 

N. IX. Data d’ingresso: Giugno 1906 — Individuo in condizioni gene- 
rali discrete, con pupille ineguali, reagenti; lingua tremula, linguaggio disar- 
trico, segno di Biernaki bilaterale positivo, riflessi patellari pronti, riflesso 
boccale presente. All’ esame psichico palesa un delirio di grandezza contrad- 
dittorio e assurdo, deficienza spiccata dî critica e di HSE epeta mente 
delle cose vicine, Buta: Pr. 192, p. 82. | 

10 Luglio: Un po’ eccitato, mors e insonne. Pr. 175, p. 80. 

_ 25 Settembre: In condizioni di grave deperimento fisico, marasmatico : 
Pr. 130, p. 95. | 

N. X. Data d’ingresso : Agosto 1906 — Individuo di media statura, di 
debole costituzione fisica e in cattivo stato di nutrizione generale ; disugua- 
glianza pupillare, volto amimico, linguaggio disartrico, r. boccale presente. 
Indebolimento generale delle facoltà mentali con idee deliranti fastose as- 
surde e contraddittorie, disorientamento, irrequietezza e clamorosità intercor- 
renti. Pr. 130, p. 80. 

10 Dicembre: Si è notevolmente rimesso nelle condizioni fisiche ed è 
tranquillo e abbastanza ordinato negli atti: Pr. 165, p. 82. 
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Come risulta dalla tabella IV, la pressione arteriosa nei malati di 
demenza paralitica progressiva raggiunse o superò nella maggioranza 
dei casi (7 su 10) il valore massimo (150 mm.) dei limiti fisiologici ; sol- 
tanto in 3 infermi essa raggiunse appena o rimaso al di sotto del 
valore minimo (130 mm.) della media fisiologica, ma 2 (N. VIII e N. X) 
fra questi si trovavano in uno stato di rilevante depauperamento orga- 
nico cd erano spesso in preda ad un eccitamento clamoroso e disordinato. 

Rispetto alle varie fasi della malattia, mi parve di constatare che 
in quegli infermi che si presentavano o si trovavano all’inizio della 
psicopatia, come pure in quegli che — pure a decorso inoltrato — si 
conservavano ancora in buone condizioni fisiche, la pressione fu sem- 
pre, meno in uno, segnata da cifre elevate. 

Le ricerche eseguite successivamente in uno stesso individuo (vedi 
N. V e N. IX) durante il progressivo decorrere della psicopatia, pon- 
gono in evidenza il fatto che la pressione arteriosa in questi malati 
ha la tendenza ad abbassarsi progressivamente fino ad essere segnata, 
in certi stati di avanzata malattia e di marasma, da cifre di gran lunga 
inferiori a quelle primitivamente asservate ed inferiori anche alla norma 
fisiologica. È inutile dire che valori di pressione bassissimi riscontrai 
negli stati terminali preagonici. 

Questi risultati non devono recar meraviglia se si pensi al grave 
decadimento di tutte le funzioni organiche che più o meno lentamente 
ma progressivamento si produce in tali malati, «lla distrofia dei tessuti, 
alla vaso-paralisi e all' indebolimento della energia cardiaca. 

I risultati di queste mie ricerche concorderebbero solo in parte 
con le conclusioni di A. Pilez e di Walton; durante qualche stato 
di relativa remissiono (vedi N. X) osservai io pure come il Pileg un 
elevamento della pressione, e in qualche stato d’eccitamento in un pa» 
ralitico (vedi N, V e N. IX) vidi la pressione abbassarsi. 


ConcLusioni — Nella demenza paralitica progressiva la pressione 
arteriosa all’ inizio e ncl primo decorso è in genere elevata ; essa dimo- 
stra la tendenza ad abbassarsi man mano che col progredire della psico- 
patia s’ accentua sempre più il deperimento organico in modo che negli 
stati terminali marasmatici essa è bassa ed inferiore anche alla narma 
fisiologica. 

II. Durante gli stati d’eccitamento intercorrenti dei paralitici la 
pressione mostra la tendenza © scendere al di sotto della cifra dianzi 
trovata nello stesso individuo. 
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DEMENZA SENILE 


TABELLA V.4 







Numero Pain | 
delle si Pulsazioni Osservazioni 
osservazioni arteriosa 





III 10 200) (3 
IV G1 180 96 
Vv 13 210 (2 
VI 4 245 81 
VII 76 170 96 
VIII 18 190 66 
IX 80 200 80 
X 83 | 150 80 


N. I. Data d’ingresso: Gennaio 1906 — Notevole debolezza fisica, nu- 
trizione generale scadente. Involuzione mentale spiccata, deficienza critica, 
lacune della memoria, disorientamento, irrequietezza e intercorrenti clamori. 
Pr. 165, p. 65. 

N. II. Data d'ingresso : Settembre 1906 — Abbastanza buone le condizioni 
fisiche, nulla d’ anormale al cuore. Si dimostra capace di qualche attenzione 
e percezione ma è in preda ad un certo smarrimento, ad una certa irrequie- 
tezza, onde cerca togliersi dal letto, parlotta per suo canta ed 4 un po’ di- 
gordinato nelle scarse idee che esprime; mon reca tuttavia molestia, mangia 
e dorme regolarmente. -Pr. 242, p. 80. 

N. III. Data d’ingresso: Luglio 1906 — Individuo abbastanza ben por- 
tante, subeccitato, allegro; ideazione povera, logorrea monotona con ripetizione 
delle medesime esclamazioni, parole ed idee; del resto è orientato e sa dare 
qualche conto di sè pur rivelando la debolezza involutiva del cervello. Ha 
intercorrenti accessi convulsivi. Pr. 192-250, p. 78. 

N. IV. Data d’ ingresso: Dicembre 1906 — Debolezza generale delle forze, 
nutrizione scadente; rivela notevoli lacune della memoria; ora appare di 
buon umore e abbastanza ordinato di mente, ora invece manifesta una certa 
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depressione e preoccupazione che egli riferisce, sebbene non costantemente nè 
pertinacemente, alla influenza del diavolo. Pr. 190, p. 96. 

N. V. Data d’ingresso: Agosto 1906 — Vecchierello zoppicante, di debole 
costituzione fisica, con masse muscolari scarse, magro ; presenta i segni psi- 
chici dell’ involuzione corticale, senza tuttavia speciali manifestazioni deli- 
ranti nè disordini od irrequietezze. Pr. 210, p. 72. 

N. VI. Data d’ingresso: Maggio 1906 — Statura alta, complessione ab- 
bastanza robusta, nutrizione discreta, mentalità dlguanto indebolîta, senso 
di depressione con idee ipocondriache e di rovina, intercorrenti crisi emotive 
e d’ansia. Pr. 245, p. 81. | 

N. VIII. Data d’ingresso: Luglio 1906 — Debolezza generale, paraparesi, 
involuzione mentale con parziale disorientamento. Pr. 170, p. 96. 

N. VIII. Data d’ingresso: Luglio 1906 — Individuo in discrete condizioni 
di nutrizione generale ma con evidenti segni ‘fisici e psichici d’ involuzione 
organica; la sindrome mentale rivela la deficienza senile con qualche ten- 
denza ad uno stato depressivo e a lagni ipocondriaci. Pr. 190, p. 66. 

N. IX. Data d’ingresso: Luglio 1902 — Alto di statura, debole di forze 
e scarsamente nutrito; involuzione corticale, debolezza di memoria, diso- 
zientamento parziale, intercorrenti clamorosità e facili espressioni oscene. 
Pr. 200, p. 80. 

N. X. Data d’ ingresso : sue 1906 — Debole di forze, denutrito ; 


presenta i volgari caratteri della involuzione senile ma è tranquillo ed innocuo. 
Pr. 150, p. 80. i 


Durante gli stati d’ ansia presentati da qualche infermo (vedi N. VI) 
il valore della pressione fu elevatissimo, laddove al contrario esso non 
fu relativamente molto elevato durante lo stato d’eccitamento presentato 
da qualche demente senile (vedi N. I). 

Che nei dementi senili la pressione arteriosa dovesse essere elevata. 
era cosa facilmente prevedibile, poichè essa è tale anche nella senilità 
fisiologica, a cagione delle lesioni ateromatose che si producono inevi- 
tabilmente in qualunque organismo che 8' avvii ua sua involuzione 
naturale. 

Questo ateroma « fusions di senilità », come dice l’Huchard, 
legato ad uu fenomeno tossico originantesi da un alterato scambio degli 
organi affaticati, donde abnorme ritenzione dei loro rifiuti, in maggior 
misura deve essere presente nella senilità patologica, dove le lesioni 
anatomiche funzionali sono maggiormente intense. | 

ConcLusioni — Nella demenza senile la pressione arteriosa è sempre 
elevata superando di melto il limite massimo fisiologico. 
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CONCLUSIONI GENERALI 


I. Nei malati affetti da alcoolismo la pressione arteriosa è in ge- 
nere superiore — e spesso di molto — al valore massimo (150 mm.) della 
pressione media fisiologica. 

II. Negli stati gravi d’ intossicazione alcoolica la pressione dimostra 
la tendenza ad abbassarsi, pur rimanendo al di sopra o toccando appena 
il limite massimo fisiologico. | 

III. Negli stati di « Delirium tremens » la pressione è di solito 
bassa e può scendere anche al di sotto del valore minimo (130 mm.) 
della media fisiologica. 

IV. Nei dementi alcoolisti cronici la pressione supera di poco il 
valore massimo fisiologico. 

V. Non esiste un costante rapporto tra arterio-sclerosi e aumento 
di pressione, verificandosi spesso che ad una arterio-sclerosi evidente e dif- 
fusa vada congiunta una pressione non molto elevata. 

VI. Nei mantaco-depressivi durante lo stato interaccessuale di gua- 
rigione assoluta o rela iva, la pressione arteriosa mostra la tendenza a 
raggiungere i valori più alti dei limiti fisiologici. 

VII. Durante gli stati d’cccitamento dei maniaco-depressivi la 
pressione oscilla intorno ai limiti fisiolugici superandoli molto di rado e 
dimostrando invece — ove non esistano altre cause estranee d’ iperien- 
sione — una certa tendenza a scendere anche al di sotto del valore medio 
(140 mm.) della media fisiologica. 

VIII. Zn uno stesso maniaco-depressivo durante gli stati d’eccita- 
mento la pressione è inferiore a quella trovata nel suo stato di salute 
assoluta o relativa. 

IX. Durante gli stati melanconici dei maniaco-depressivi la pres- 
sione arteriosa è superiore -— e in generale di molto — al valore massimo 
(150 mm.) della media fisiologica. 

X. In uno stesso maniaco-depressivo durante lo stato melanconico 
la pressione s'eleva — e spesso di molto — al di sopra del valore di 
pressione abituale nel suo stato interaccessuale di salute assoluta o relativa. 

XI. Durante gli stati lansia che compaiono in un accesso melan- 
conico della frenosi maniaco-depressiva, la pressione mostra alcune volte 
lievi oscillazioni che fanno scendere — di poco — il livello della mes- 
sione al di sotto della misura raggiunta nell’ accesso melanconico stesso. 

XII. Durante gli stati misti dei maniaco-depressivi la pressione 
rivela energiche oscillazioni intorno ad un valore medio. 
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XIII. Nella demenza paralitica progressiva la pressione aricriosa 
all’ inizio e nel primo decorso è in genere più clevata ; essa dimostra la 
tendenza ad abbassarsi man mano che col progredire della psicopatia 
s'accentua sempre più il deperimento organico, in modo che negli stati ter- 
minali marasmatici essa è bassa ed inferiore anche alla norma fisiologica. 

XIV. Durante gli stati d’eccitamento intercorrenti nei paralitici 
la pressione mostra la tendenza a scendere al di sotto della cifru dianzi 
trovata nello stesso individuo. 

XV. Nella demenza senile la pressione è sempre elevata. superando 
di molto il limite massimo fisiologico. 
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Contributo clinico alla demenza precoce 


PER IL 


Dorr. FRANCESCO PRIGIONE 


In un precedente lavoro (1), trattando di un caso di demenza pre- 
coce che tenne dictro immediatamente a trauma del capo in un indi- 
viduo immune da labe ereditaria, poncevo como discutibili, riguardo 
al rapporto fra trauma e psicosi, duc ipotesi: la degenerativa e l'auto- 
tossica. Non esitavo ad accettare la secunda, che cioè il trauma, a cui 
attribuivo per ciò il valore di causa occasionale, avesse determinato 
« quelle spociali alterazioni del ricambio che, secondo alcuni, sono la 
ragione d'essere della demenza precoce » in quanto mi confortava in 
tale convincimento la legge di analogia con altre malattie di carattere 
generale. 

I numerosi lavori sulla demenza precoce di quest'ultimo periodo, 
quelli almeno di cui potei prendere visione, per quanto incerti o pru- 
dentemente riservati e spesso in forte, contrasto nelle conclusioni loro, 
mi hanno maggiormente persuaso della grande logicità del concetto 
Kraepeliniano, al quale molti di essi dànno un notevole contributo di 
casistica clinica, indagini chimiche, istologiche e reperti anatomo-pa- 
tologici. 

Una nuova conferma all'ipotesi Kracpeliniana è data, credo, dai 
due casi di demenza precoce a carattere familiare che formano l ar- 
gomento di questa nota clinica. 


(1) F. Prigione — Contributo alla patogenesi della demenza precoce. - Gior- 
nale di Psichiatria clin. e Tecnica manicomiale, A. XXXIV, fase. III. 
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Per la letteratura delle malattie mentali familiari basta citare il 
forte lavoro di Esposito (1), il quale esamina accuratamente le pre- 
cedenti ricerche passandole al vaglio della sua critica acuta, discute 
con larghezza di vedute e con ammirevole competenza il complesso 
argomento così nel campo neuropatologico come in quello psichiatrico, 
traendone osservazioni brillanti ed arrivando a conclusioni che nella 
clinica trovano la loro giusta base e nella serena obbiettività il valore 
necessario a chiarire molte parti di questo vasto capitolo di patologia 
mentale. | | 

L’A. cerca innanzi tutto di stabilire il valore da attribuirsi al ter- 
mine familiare : ricorda a questo proposito i dati forniti dagli autori 
e in special modo la tesi sostenuta da Fouque (2) del quale riporta 
le conclusioni, la comunicazione di Trè nel che diede origine ad una 
importante discussione alla Società medico-psicologica di Parigi, discus- 
sione a cui parteciparono Arnaud e Briand che vi portarono 
un contributo di osservazioni personali. Quantunque il risultato di tali 
ricerche fosse negativo, gli autori si mostrarono proclivi ad ammettere 
l'esistenza di veri tipi di malattis familiari. Sono citati i caratteri che 
detti alienisti ritengono peculiari delle psicopatie familiari, insieme coi 
dati di Krauss, sulla frequenza della stessa forma in fratelli e sorelle 
(67 °/.: la demenza precoce figura iu 14 gruppi con 28 malati). 

Dopo uno studio sulle malattie nervose familiari, l'A. si ferma 
ad csaminare il modo second» cui debbono intendersi i caratteri in 
quelle rilevati nella loro applicazione alle psicosi familiari. 

Un carattere importante per costituire familiarità è dato, osserva 
Esposito, dal presentarsi contemporancamente la stessa forma mor- 
bosa in parecchi o in tutti i membri d’ una generazione. Tale fatto, di 
non sempre facile constatazione, sì osserva meglio nei manicomì pro- 
vinciali che accolgono malati d'una stessa regione appartenenti a fa- 
miglie che dalle loro tristi condizioni economiche sono costrette ad 
inviarveli tutti. É vero però che se in qualche membro della famiglia 
la forma è mite, questi può per varie ragioni sfuggire il manicomio. 


(1) G. Esposito — Sulle malattie mentali famigliari. Archivio di Psichia- 


tria ecc. « Il Manicomio », A. XIX, N. 2. | 
(2) Fouque -- Maladies mentales familiales. Thèse de Paris, 1899. Cit. da 


Esposito. 
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L'età non deve presentare oscillazioni troppo forti. I disturbi 
psichici nei primi anni di vita sono rari per la inesauribile elasticità 
e forza viva nella costituzione del bambino, per la personalità psichica 
non ancora sviluppata e perchè il sistema nervoso è al riparo da 
molte cause esterne perturbatrici. Nella fanciullezza non appaiono 
che i sintomi delle vere e proprie psicosi dell’età adulta. Queste età 
sono invece ricche di arresti di sviluppo congeniti o' acquisiti nei 
primi anni di vita. Nella pubertà una delle forme più frequenti è la 
demenza precoce, oltre la frenosi maniaco-depress!iva ecc. Lo sviluppo 
della personalità psichica e una possibile diminuzione di resistenza 
organica spiegano la maggior frequenza di malattie mentali dai 25 ai 
50 anni. Anche dopo aver raggiunto il massimo dello sviluppo può il 
sistema nervoso acquistare una nuova predisposizione che ne dimi- 
nuisca la resistenza. 

Esposito vorrebbe anzi ricercare, mediante una esatta indagine 
clinica ed anamnestica, se la senilità precoce dipenda sempre da un 
prolungato strapazzo fisico e psichico in un organismo originariamente 
valido, o se, almeno in alcuni casi, non intervenga un fattore conge- 
nito che agisca per conto proprio, all'infuori di ogni precedente affa- 
ticamento psichico. 

L'A. vuole allargati i termini della precocità di comparsa delle 
psicopatie familiari, essendo lo sviluppo dei disturbi psichici legato 
alla esplicazione della vita sociale e naturale. 

Maggiore elasticità crede pure necessario concedere al criterio del- 
l'omocronismo, perchè le cause ritenute atte a svelare il disturbo men- 
tale possono variamente agire nei diversi individui. 

L'A. ritorna sul criterio della contemporanea presenza della stessa 
malattia almeno nella maggior parte dei membri della famiglia, e nota 
che essa presenza può essere indipendente da qualunque fattore ere- 
ditario. « Anzi — aggiunge l Esposito — all infuori di quella predi- 
sposizione che fa di tali soggetti in generale dei nevropatici e dei 
psicopatici, forse più spesso potremo trovarci di fronte a famiglie inau- 
guranti la serie ». In questi casi la malattia è acquisita e trasmissibile : 
e per chiarire il meccanismo di questa trasmissione che per l'A. « co- 
stituisce poi il meccanismo, di produzione delle psicopatie familiari 
e delle condizioni necessarie e sufficienti all’esistenza di esse », si ad- 
dentra nell'esame delle principali teorie sulla eredità ed in special 
modo della teoria di Weissmann sulla continuità del plasma ger- 
minativo, e conclude così: « A stringer molto in poco, a me pare che 
la genesi delle neuropatie e delle psicopatie familiari (specialmente 
nei casi inauguranti la serie, ove non interviene l'eredità diretta ed 
omologa) sia da riporre e da ricercare in queste alterazioni del plasma 
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germinativo, da causa endogena, prodotte su di esso per gli impor- 
tantissimi fenomeni della correlazione ». 

Per lo stato caotico delle attuali conoscenze psichiatriche non resta, 
nella ricerca delle psicosi familiari, altro criterio da seguiro tranne 
quello informantesi all’ intero decorso clinico, cioè il concetto di K a h l- 
baum da Kraepelin continuato ed ampliato. IA. lo seguirà sol- 
tanto in massima, perchè nei singoli casi dà molto vulure all'elemento 
individuale. Egli enumera varî fattori cho possono influenzare le di- 
verse forme cliniche, confermandoli con dati statistici cd osservazioni 
personali. n 

Passa quindi ad una minuta disamina degli studî precedenti sulle 
forme familiari e più precisamente gemellari: molti di cessi giudica 
infirmabili sia perchò gli auto:i non seppero sempre sottrarsi ad un 
giuoco suggestivo nel rilevare somiglianze nello malattie di gemelli, 
sia pel fatto che non tennero in giusto conto un possibile contagio 
psichico, sia perchè, mirando principalmente al contenuto delle idco 
deliranti, trascurarono a volte del tutto il decorso clinico, cadendo in 
errori grossolani, sia infine per la deficiente descrizione clinica che 
spesso non permette un giudizio diagnostico neppure approssimativo. 

Nci casi in cui la diagnosi fu accertata, la forma più frequento è 
data dulla frenosi maniaco-depressiva ; viene quindi la demenza precoce. 

La conclusione, che l'A. crede possibile trarre da queste osserva- 
zioni, non è favorevole alla tesi delle malattie mentali familiari. 

Segue la trattazione del suicidio e dell’ idiotismo nelle loro forme 
familiari. 

Esposti i casi raccolti dall’A., come ho già detto, con ogni cura, 
questi ne deduce la compartecipazione di buona parte di nati di una 
stessa generazione e la mancanza di precocità nell'età di comparsa. 

La demenza precoce appare otto volte come malattia di fratelli, e 
l'età d' insorgenza va dai 17 ai 32 anni, così divisa nelle sue tre forme : 
ebefrenica 17-24 anni; catatonica 18-22; paranoide (un sulo caso) a 32 
anni. Levi-Bianchini (1) dai suoi 230 casi che rappresentano, 
del resto, osserva opportunatamente Esposito, un materiale più 
grezzo, trae le seguenti cifre: Età di comparsa: dai 13 anni ai 56 
(eccezionale). Per le tre forme: ebefrenica 14-52 anni; catatonica 13-43 ; 
paranoide 16-56. 

Il criterio dell’omocronismo è infirmato dalle osservazioni dell’A., 
nelle quali, specie nei casi di psicosi omologa, vi sone notevolissime 
differenze d'età. 


(1) M. Levi-Bianchini — Sull’età di comparsa ecc. nella patogenesi della de- 
menza primitiva o precoce. Riv. sperim. di Fren., 1903. Fasc. IT. Cit. da Esposito. 
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I casi di demenza precoce, come del resto sì può dire delle altre 
malattie mentali familiari, non si differenziano per nulla dagli altri 
comuni casi non familiari. 

Per quanto concerne le malattie di fratelli, egli trovò concordanza 
di forma clinica in 8 casi contro 14 in cui v’ 6 dissomiglianza, e anche 
nogli 8 casi detta concordanza non si estende per lo più alle varietà 
della stessa malattia. Dove ciò avvieno «vi sono sempre, nota lA., 
differenze nel numero degli accessi, nei loro intervalli, nell'età di 
comparsa ccc. ». 

Ed eccoci alle quattro conclusioni che riassumono lo studio del- 
l'Esposito: 

1.* Non è possibile, allo stato attuale delle conoscenze cliniche, 
parlare di malattie mentali familiari, nel senso preciso dato a questa 
espressione nel nostro lavoro, cioè di malattie presentantisi in parecchi 
o in tutti i membri di una generazione, in età pressochè uguale e con 
carattere di relativa precocità, con una forma clinica distinta, non 
variabile, c perciò differenziabile dalle comuni sindromi non familiari, 
con decorso ed esito peculiari. 

2.* Delle psicopatie ritenute finora come certamente familiari, quali 
la pazzia gemellare, il suicidio familiare, l idiotismo familiare, la 
prima non risponde affatto alle condizioni necessarie per esser detta 
malattia di famiglia ; il suicidio non può essere elevato alla dignità di 
malattia a sè; l idiotismo è veramente familiare solo nella forma 
amaurotica. 

3.° Rientrando nelle ordinarie sindromi psicopatiche, la forma cli- 
nica più frequente nelle psicosi familiari è la frenosi maniaco-de- 
pressiva (15 casi), poi la demenza precoce (7 casi). Più rare sono la 
paralisi progressiva (2 casi), la melancolia (1 caso), la paranoia (1 caso), 
la pazzia degenerativa (2 casi). Anche frequente è la frenastenia, sotto 
la forma di imbecillità (3 casi', sia come tale, sia accompagnata ad altre 
turbe mentali accidentali. 

Questi risultati coincidono con quelli ricavati dallo studio critico 
sulla letteratura della pazzia gemellare. 

4.* Esistono casi familiari di malattie mentali, non malattie men - 
tali familiari. 


2 
+ + 
I casi caduti sotto la mia osservazione comprendono due gruppi 
di malati : | 
Il primo è rappresentato da D. Girolamo, dal figlio suo D. Giuscppe 
e dai rispettivi nipoti e cugini N. Teresa, N. Felice e N. Pietro. 
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Il secondo dai due fratelli S. Parigino e S. Paolino. 
Ne espongo i dati clinici, dai quali potrà sorgere qualche consi- 
derazione. 


PRIMU GRUPPO 

D. Gerolamo (Modula 18 del 1896), d’ anni 39, bracciante, ammesso per 
la prima volta il 27 Luglio 1881. Ha quattro figli, dei quali uno è oggi in 
questo manicomio. | 

Il medico che lo invia nell’ asilo dà questi ragguagli: carattere buono, co- 
stumato, d' intelligenza comune, un po’ distratto, assai valido, ben nutrito. È 
coniugato con donna di scarsa intelligenza e che ha avuto genitori psicopa- 
tici. Difetti della motilità : strizza spesso un occhio. Gentilizio: demenza 
sénile nel padre. 

Alcuni cugini da bambini soffrirono di convulsioni, poi non ne soffri- 
rono più. | 

Malattie pregresse : una grave malattia da giovinetto, ma non è specificata. 

Cause : patemi d’ animo. 

. La malattia ha iniziato da circa sette mesi. Leggeva libri religiosi e fa- 
ceva eccessive pratiche religiose. Si era fitto in testa di aver prestato un 
giuramento falso, diceva che erano tutti protestanti e che lo avevano avve- 
lenato. Piangeva, era disperato, mangiava pochissimo perchè sospettava che 
il cibo fosse avvelenato; sentiva nel capo confusione e disturbi che non sapeva 
definire. Insonnio : rimproverava la moglie perchè dormiva mentre a lui non 
era possibile riposare: una notte, mentre quella dormiva, le cinse il collo 
con una fune sicchè poco mancò che non rimanesse strozzata: poi fuggì. 

Esce dal manicomio 1’8 Marzo 1882. 

Rientra il 30 Maggio 1887 con un certificato medico dove lo si dichiara 
affetto da alienazione delle facoltà mentali, e più specialmente affetto da ge- 
losia della propria moglie per la qual causa altra volta fu recluso in mani- 
comio. | 

- È dimesso guarito (?) il 12 Maggio 1888. 

Torna il 25 Marzo 1896. Il sanitario che ne chiede la riammissione av- 
verte che l’ ammalato aveva scarsa alimentazione, era costretto a lavori fati- 
cosi ed abusava gravemente di vino, al punto da esser quasi sempre ubriaco. 
Aggiunge inoltre: La malattia data da cinque giorni: l’ammalato cominciò 
a fuggire di casa ed è stato anche cinque giorni senza voler mangiare per 
paura di essere avvelenato : ha sempre avuto odio versò la moglie e minaccia 
di farle del male. 

Riassumo i diarî clinici allora redatti : 

L’ ammalato vive del tutto indifferente nell’ ambiente manicomiale mani- 
festando la più spiccata abulia. Fortemente indebolito intellettivamente, eiet- 
tiva abbozzi deliranti grandioso-persecutorî completamente sconnessi, senza 
colorito emotivo e non informanti per nulla la condotta del malato. Molto 
raramente si fa irritabile e reattivo. La vita vegetativa si svolge regolar- 
mente, oe | 
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. i può dire che per nulla è variato in questi ultimi tempi il contegno 
del malato. 

All’ esame fisico si notano stimmate antropologiche degenerative in buon 
numero, dacriocistite purulenta ed un lieve grado di sclerosi arteriosa. 

Esame psichico : (Giugno 1906): — D. Il tuo nome? — R. Girolamo — 
D. Il tuo paese? — R. B. alla V. — D. Quanti anni hai? — R. 63 — D. In 
che anno sei nato?; — R. 48 (si) — D. Che mestiere facevi? — R. Il 
contadino.... ma se lei mi ha conosciuto, venivo a casa sua a fare il fiasco... 
o non è il figliol della sora maestra? — Alle mie denegazioni ribatte :... via, 
non facciamo i matti.... lei era giovinetto, capisco... la sua mamma l’ ultima 
volta la vidi a quel finestrone lì... — D. Hai parenti qui? — R. Si... mia 
sorella (non è vero).... suo marito P. (neppure)... ci avevo anche una nipote 
T. (si), anzi ne farei caso di ragionarci. — È morta! — R. Si? è tanto? (si 
noti che al malato ne era stato già annunziato il decesso) — Circa due anni, 
gli rispondo io, e il D. commenta : Allora è tanto. — D. Ti dispiace ? — R. No, 
niente perchè siamo mortali... il rincrescimento deve essere di tutti, ma 
poi... — D. Hai altri nipoti qua dentro? — R. Si, uno agli agitati (si) e uno 
all’ infermeria (si)... ma che so io che son degli anni che non li vedo...; 
(scorgendo un malato esclama): quello è il signor C. T. (persona del suo paese 
scambiata con detto malato)... era quello che faceva l’ inventario dei panni... — 
D. Hai figli? — R. Quelli poi non li pubblico perchè è tanti anni che sono 
fuori di casa e non so chi c’è e chi non c'è... questo non lo pubblico perchè 
questo è un posto che non mi garba... chi c'è c’è e chi non c’ è non c’è... — 
D. Hai figli in manicomio? — R. Si, ci ho Giuseppe. — D. Perchè non 
cerchi di vederlo? — R. Non posso chiederlo... se me lo fanno vedere bene, 
altrimenti non posso... — Di. Come mai? — R. Non posso dirlo... di queste 
cose non si può discorrere... siccome quando arrivai giù — non lo doveva 
dire ma bisogna che lo dica — io ho parlato che io sarei stato medico e 
nessuno mi ha risposto per cui questo medico avrebbe conosciuto la malattia 
al fisico e qui ci son venuti cinque o sei medici e nessuno mi ha consultato ; 
però venne il Direttore e mi disse se avrei voluto lavorare... io dissi: ci ho 
tre cose: per medico sono bono, per il regno sono capace e la terza anche 
per contadino.... — D. Hai un tratello re? — R. Di quello non ne ragio- 
niamo... se no si può scoprir tutto un quadro.... gliene ho parlato e quindi 
le mie parole son sempre quelle... lei le cose le sa... perchè da quei giorni 
in qua son successi dei garbacci... in Garfagnana son successi dei massacri 
di gente... e ci son gli zuavi che van guardinghi e tirano... han tirato anche 
a Elena a Firenze, ma non l’han colta... son successi garbacci in questo 
stato, anzi regno perchè chiamandolo stato 8’ impiccolisce... c' è tutto il mi- 
nistero contro la provincia per via di questo posto qui che non fan le cose 
in regola.... 

L’ ammalato continua a lungo ad esporre una quantità di idee deliranti 
le più strampalate. Narra delle sue ricchezze incommensurabili, di parentele 
con personaggi di case regnanti, alcuni dei quali hanno figli in questo isti- 
tuto, e confonde gente del suo paese con persone di famiglie reali, contradi- 
cendosi colla più grande facilità. Egli è potente, persona di alto sapere, ma 
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discorre male « perchè il vittaccio che dànno squarcia la gola e fa diventar 
mezzi matti ». 

D. Eri stato altre volte in manicomio? — R. Si, si, ma da questa volta 
all’ altra volta la malattia mi fece diverso effetto... stavo cheto cheto, ma 
non ero da portar qui... credevo di far delle girottate... di venir qui e d’ an- 
dar via. — D. Ti condussero qui perchè malato? — R. Eh! s'intende! ero 
matto... quella è cosa naturale... s° ha a portar senza mattia? — D. Ora stai 
meglio ? — R. Di malattia son sempre uguale, ma è stato sempre un così... non 
glielo saprei dire. — D. Perchè tentasti di strozzare la moglie? — R. {Pronto 
e ridendo): Perchè si vede che non avevo più voglia di starci... è una cosa che 
si fa facilmente.... delle donne ce ne sono tante.... chi gliele ha dette a lei 
queste cose ? — D. Eri geloso? — R. Non me ne ricordo. 

Gli domando più volte il motivo che lo spinse a quell’ atto, ma il D. si 
schermisce con risposte vaghe ; così prima dice che son cose passate e acqua 
passata non macina più, poi si scusa col dire che non se ne ricorda, poi giu- 
stifica il fatto esclamando : quando l’uomo è malato! — Insistendo sì arrab- 
bia e se ne va. 

D. Chi sono io? — R. Lei gli è Ferro... Ferruccio o Ferro, non lo so 
come lo chiamano... se sbaglio lei sbaglio tutti. 

Vedendo che io nego 8’ inquieta : io non voglio mica esser messo di mez- 
zo... quando ho detto che è una persona è così altrimenti si va a vedere i 
registri... perchè io so le cose per telegrafo... mio fratello e la regina sen- 
tono quello che s’ è detto con lei, e se lui discorre con qualcuno il giorno 
dopo lo so... lo studio dov’ è arrivato !... anche dei matti ce n'è tanti che 
sentono l’ un coll’ altro... anche di qui agli agitati... — D. In che mese 
siamo? — R. In questo non ci sappiamo perchè io ho Luglio e loro han Giu- 
gno perchè han differente anche il tempo... anche per la Pasqua c’è corso 
16 o 18 giorni... con noi matti loro non sono uniti... — D. Sei dunque matto 
davvero? — R. Io incomincio a dubitar di lei... la gioventù dà presto in 
mattia... le sembro matto ?... ma son qui per matto. 

Il diario clinico su citato insieme con altri esami ripetutamente praticati 
dimostra : attenzione spontanea pronta, ma facilmente deviata dai residui 
delle strane concezioni deliranti, vuote di senso e prive di qualsiasi logico 
legame, che ad ogni stimolo esterno si pongono in evidenza e che sono cor- 
redate da un tono emotivo instabile e per nulla rispondente al contenuto di 
coscienza. Accanto ad un orientamento perfetto e ad una percezione elemen- 
tare corretta stanno numerosi scambi illusorî sull’ ambiente, alcuni dei quali 
affatto incorreggibili, errori sensoriali varî, specie a carico dell’ udito, e di- 
sturbi cenestesici che il malato interpreta come influenze fisiche malefiche 
(correnti elettriche, telefoni, telegrafi ecc.): indebolimento della memoria che 
a tutta prima potrebbe sembrare di maggiore entità se non sì tenesse conto 
del fatto che molti avvenimenti non furono fissati per semplice mancanza 
d’ interesse. Il corso del pensiero è a dato mano mano disgregandosi fino a 
ridursi all’ attuale ammasso di ruderi deliranti scuciti che rivelano il forte 
decadimento mentale del malato, il quale è incapace di elaborare convenien- 
temente lo scarso patrimonio ideativo, mostrandosi anzi inadatto alla critica 


808 F. - Prigione 





3 


più elementare. Si osservano ancora : saltuaria eoscienza del proprio stato mor- 
boso : periodi di grande influenzabilità della volontà che si alternano con altri 
di condotta negativista; numerosi tics, stereotipie, grimaces ; infine una spic- 
cata ottusità affettiva ed una caratteristica stolidità di contegno. 


Ho voluto a bella posta dilungarmi nell'esame psichico più di 
quello che non sembri necessario, per climinare più facilmento un’os- 
servazione che potrebbe essere sollevata e cioè: l'abuso di vino, il de- 
lirio di gelcsia (sebbene quest'ultimo non mai sincerato dall'esame del 
malato), il fatto saliente del tentato strangolamento della moglie rife- 
riti nell’ anamncsi bastano per giustificare o la coesistenza d'una psi- 
cosi alcoolica oppure una di quelle forme designate da alcuni col 
nome di demonza paranoide alcoolica ? 

Innanzi tutto nè il medico che inviò il malato in quest’istituto e 
che pure fornì le altre notizie su ricordate, nè I’ alienista che lo ebbe 
per primo in cura, hanno descritto disturbi fisici caratteristici dell’ al- 
coolismo. 

Resta poi agevole replicare che l'abuso di alcool si trova con 
sufficiente frequenza fra i dati storici di malattie mentali, quali, per 
esempio, la demenza precoce e la frenosi maniaco depressiva. Nè la 
diagnosi può rimanere incerta se tuttavia sintomi e decorso clinico 
sono peculiari dell’ una o dell'altra malattia. 

Neppure la qualità delle idee deliranti è patognomonica di date 
forme cliniche, poichè vediamo spesso in patologia mentale che concc- 
zioni deliranti identiche per contenuto compaiono nelle più svariate 
malattie. Si ricordi quante volte Kraepelin insista su questo fatto. 
Anche Esposito (1) osserva a coloro che caddero per simile metodo 
in errori di apprezzamento: « Concludere all'identità di due casi di 
malattia mentalo sol perchè i soggetti estrinsecano le stesse idee deli- 
ranti, hanno identici disturbi sensoriali, è un errore grossolano quanto 
dichiarare colpiti dalla stessa malattia fisica due soggetti che presen- 
tano la tosse o |’ albuminuria ». 

È inutile insistere ancora: non il delirio di gelosia, non l'abuso 
di alcool, non il tentativo di uxoricidio che può essere stato determi- 
nato da una di quelle ideo deliranti che spingono a volte tali malati 
ad azioni delittuose (gli esempi non ci farebbero difetto), potranno 
contrastare la diagnosi di demenza precoce paranoide per la quale con- 
corre un complesso di sintomi positivi. 





(1) G. Esposito — loc. cit. 
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D. Giuseppe di Girolamo (Modula 171 del 1901), d’ anni 29, agricoltore. 
Fu -ricovareto una prima volta nel. Maggio 1901, poi dimesso circa due mesi 
dopo e internato nuovamente il 81 Ottobre 1901. È figlio del precedente, è 
coniugato con donna nevrastenica : ha una figlia sana. — Educazione ‘e in- 
dole morale deficienti, istruzione nulla, intelligenza mediocre, variabilità as- 
soluta di tutte le sue azioni. Costituzione fisica normale; qualche fatto di 
aura epilettica (?). Un mese dopo la dimissione dal manicomio dimostrò cam- 
biamento nel carattere e nelle consuetudini, indifferentismo a tutti gli affetti 
e sentimenti. Il malato aveva frequenti illusioni e allucinazioni della vista e 
dell’ udito, ed anche del gusto e dell’olfatto. Delirio di persecuzione: muto 
e taciturno passava le ore fuori di casa ed era prepotente coi suoi, egoista 
(dalla modula medica informativa). | 

Nessun fatto degno di nota all’ esame fisieo, tranne facili perturbamenti 
‘vasomotorî. Salienti note antropologiche degenerative. 

Esame psichico: Nei primi tempi di degenza in manicomio l’ ammalato 
presentava oltre a un delirio grandioso-persecutorio, però non costituito in 
sistema, ma del tutto slegato e fluttuante, ottusità affettiva, scarsa parteci- 
pazione all’ ambiente. Trascurava completamente di avvicinare il padre, che 
si trovava nello stesso comparto, di parlargli o di dimostrargli in qualche modo 
un residuo d' affetto. Era per lo più tranquillo; solo a lunghi intervalli 
chiedeva con violenza di essere dimesso e minacciava i supposti persecutori 
con declamazioni oratorie che svelano una profonda disgregazione del pen- 
siero. All’ interrogatorio appariva orientato in tutte le direzioni, e mostrava 
costantemente uno spunto di negativismo. ' 

Anche in seguito l’ ammalato ha mantenuto un contegno schiettamente 
negativista ed ha svelato assenza di ogni affettività, indifferenza: per l' am- 
biente, la più grande abulia, ei.:ttivando di tanto in tanto qualche rudero 
persecutorio. 

Dicembre 1905....— D. Dov’ è tuo padre? — R. Bisogna andare a vedè — 
D. Non sai dove sia? — R. Lei che scrive? (sorride)... sono spellato dietro 
e davanti (scoppia in riso). — Dopo avergli ripetuta più volte: la domanda 
risponde : È alla centrale (vero) — D. Sei malato? — R. No, no. — D. Sei 
mai stato malato? — R. Un poco. — D. Dove siamo? — R. A Fregionaia. — 
D. In quale sezione? — R. Ci ha i libri... una bella bottoniera (guardando 
le carte e la veste)... ce lo avessi io un taschino così!... Bella giornata 
che fa! (piove)... — L’ ammalato mormora ancora altre parole incompreneibili 
accompagnandole col solito stereotipico sorriso e tenendo la testa china sul 
petto. — D. Quanti anni hai? — R. Li vuol sapere per la moglie? La mo- 
glie se mi vuole son qua. — D. Sei sempre stato al tuo paese? — R. No, 
ihtraviene di girare il mondo.. — D. Dove sei stato? — R. In Francia, a 
Milano (vero). — Di Che facevi a. Milano? — R. Viaggiavo. — D. Per chi? — 
R. Per conto mio. — D:. In che lavori? — R. In generi. — D. Quali? — 
R. Figurine. — D: Quando viene la. Befana? — R. Il 6 gennaio.... l’ Epifa- 
nia tutte le feste porta via. — D. Di che mese vengono i morti? — R. I 
morti son qua dentro.... di marzo non ne ragioniamo. — D. Perchè? — 
R. Perchè lo sa lei... perchè fa freddo (ride). — D. Quando si sega il grano? — 
R. Col cappotto. 
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Così l’ ammalato continua a lungo rispondendo quasi sempre assai vaga- 
mente in tono canzonatorio e rivelando in modo spiccato il fenomeno nega- 
tivismo. 

Dicembre 1906 — D. Come stai? — R. Sto bene... buon giorno a lei... — 
D. Il tuo nome? — Non risponde — Ripetendo la domanda: R. Non so... 
(verbigera) — D. Hai moglie? — R. Si ho moglie... è venuta. — D. Oggi? — 
R. Si (non è vero)... non son pratico io... per questo non parlo... del po- 


sto. — D. Quanti anni hai? — R. M' ha detto che mi voleva vedere la mo- 
glie... — D. Di dove sei? — R. Stamani m’ ha detto che va via. — D. Hai 
figli? — Nessuna risposta. — D. Non hai figli? — R. Si ne ho... non ne ho, 
non ne ho. — D. Sei un uomo grande? — R. Qui non si può dire... si, sono 
sono sono. — D. Che luogo è questo ? — R. Non so. — Ripetendo la do- 
manda risponde: Fregionaia. — D. Chi ci sta ?...?...? — R. Il manicomio... un 
deserto... in terra in terra... e in cielo... — D. Che cosa è questo? (un cala- 
maio) — R. (ride e dopo una lunga pausa): è roba che verrà di fuori forse. — 
D. Come si chiama? — R.... non so come si chiama... ma l’ avrà cambiato 
forse... ci sono gli uccelli.... (sputa e aggiunge): è una burletta! — Gli 


mostro altri oggetti senza alcun risultato. — D. Hai parenti qui? — R. Si. — 
Non si riesce però a sapere quali, nè ad ottenere altre risposte perchè l’ am- 
malato si chiude nel più ostinato mutismo. 

La condotta del D. non è oggi per nulla variata : rivela il solito indiffe- 
rentismo affettivo ‘non cura affatto il padre anche se per caso è a lui vicino), 
non domanda mai cosa alcuna, solo ogni tanto colla stessa stereotipia di frase 
accompagnata da un’emozione d’ ira chiede a voce altissima di essere dimesso : 
alla risposta negatîva si allontana e per molti mesi non ripete più la do- 
manda. Vive del tutto a sè, astensionista per eccellenza. Non vuole occuparsi 
affatto, è ordinato, tranquillo. 

Gli esami su riferiti non mi pare possano lasciare dubbio alcuno sulla 
diagnosi di demenza precoce paranoide (1). 


N. Teresa (Modula 19 del 1896), nubile, d’ anni 18, è ammessa la prima 
volta il 25 Novembre 1890. È figlia di N. Pellegrino e di D. Ersilia, sorella 
quest’ ultima del D. Girolamo già preso in esame. —- I genitori sono entrambi 
di carattere estroso; della malata si hanno le seguenti notizie : è robusta, 
ma mestruata irregolarmente; carattere ora espansivo, ora misantropo, volu- 
bilissimo, emotivo : affetti familiari ottusi, sentimenti religiosi spinti fino al 
più superstizioso bigottismo. Otto mesi prima del suo ingresso la N., trova- 
tasi presente ad una rissa a cui aveva partecipato un fratello, ne rimase for- 
temente scossa. L’ ammalata apparve da questa epoca depressa, melanconica: 
grado a grado la depressione melanconica si accentuò fino allo stato di stu- 
pore : entrarono allora in campo allucinazioni visive a contenuto mistico (vi- 
sione di angeli, di madonne, di dio): a tratti l’ ammalata si scuoteva dal suo 
stupore con atti inconsulti e violenti. Nei periodi remissivi rivelava idee de- 





(1) L’a. nel Gennaio 1908 cadde per alcuni giorni in fase di stupore catatonico. 
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liranti a contenuto melanconico e religioso. Ultimamente essendosi legger- 
mente agitata e fattasi inquieta, insonne e facile a reagire con violenza agli 
stimoli del mondo esterno, fu qui condotta. Il 22 Novembre 1892 è dimessa. 

Il 26 Marzo 1896 è ricondotta in manicomio perchè da circa 40 giorni ha 
manifestato idee deliranti di persecuzione vaghe, in parte obiettivate sulla 
madre, ed è entrata in uno stato di sgomento. Pochi giorni prima della sua 
ammissione è divenuta impaziente, reattiva, eccitata. Ha fatto un tentativo 
di suicidio ed è stata più volte sitotoba. 

Risulta dai diarî dell’epoca che l’ammalata si mantiene triste, accigliata, 
non risponde alle più insistenti domande e cerca sottrarsi energicamente al 
più piccolo esame. Per farla mangiare occorre una grande insistenza. 

Venendo ai diarì di questi ultimi anni vi si legge chiaramente delineata 
la forma morbosa. 

1901: l’ ammalata sta perfettamente immobile in una posizione incomoda, 
fortemente curva col tronco all’ innanzi, gli occhi aperti a terra, muta e inac- 
cessibile. Tentando di rimuoverla, improvvisamente percuote. Dopo qualche 
mese, durante una piccola operazione subita ad un piede, comincia a parlare : 
chiesto che cosa pensasse risponde: nulla. È perfettamente orientata, lucida, 
si associa alle altre malate, chiede dei suoi, vuol vedere i parenti. Si nota 
però nella N. un fare brusco, rigido, a scatti anche quando chiede le cose più 
semplici; sempre rigidi e quasi congelati sono i tratti del viso; spesso si 
lagna di male alla gola, di batticuore ecc...: in questi momenti è più cupa 
del solito; del resto lavora con molta alacrita. 

Nell’ Ottobre 1902 una sera aggredisce il medico perchè non le dà nulla 
per il male di gola; nei giorni successivi è scarsissima di parole e a poco a 
poco rientra nello stato di completo negativismo catatonico con i caratteri 
identici delle volte precedenti; non parla mai, tiene costantemente la stessa 
posizione ; sta in un angolo voltando le spalle a tutti con gli occhi spalan- 
cati e rivolti sempre fissamente al muro; se si tenta di spostarla reagisce 
con atto rapidissimo. Al momento del pranzo si alza spontaneamente di scatto 
e a grandi passi si dirige alla tavola, ingoia voracemente il cibo e rientra 
subito nella posizione di prima. La maschera facciale è caratteristicamente 
rigida e priva di ogni espressione. 

12 Luglio 1904. È ancora in pieno stato catatonico negativistico, con 
stereotipia d’ atteggiamento : perfettamente chiusa e inaccessibile (1). 

Verso la fine del Luglio 1904 l’ ammalata entra in infermeria per bronco- 
alveolite d’ indubbia origine bacillare, accompagnata da infrenabile diarrea. 
La N. talora sitofoba, talora voracissima, rifiuta ogni sussidio terapeutico 
conservando un contegno negativista per eccellenza fino agli ultimi giorni di 
vita in cui il negativismo si risolve e vi succede una fase di estrema docilità 
durante la quale la malata dà contezza di sè ed esprime qualche desiderio. 
Muore il 12 Ottobre 1904. 


(1) Questi diarî furono già riferiti da Paoli e Pighini che sull’ amma- 
lata fecero le loro ricerche sul sangue. (Vedi Riv. sper. di Fren., 1905, Fasc. II). 
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Al tavolo anatomico è confermata la diagnosi di tubercolosi polmonare. 
Diagnosi: Demenza precoce catatonica. 


N. Felice (Modula 78 del 1896), d’ anni 20, celibe, bracciante. È tratello 
della N. Teresa. È ammesso il 14 Novembre 1896 colle informazioni che se- 
guono : Carattere stravagante e volubile, intelligenza tardissima, costituzione 
fisica mediocre : ha sofferto il vaiolo naturale. Alimentazione scarsa, vita fa- 
ticosa, abuso di birra. La malattia data dal Giugno decorso (1895). Da circa 
dieci giorni è cambiato di contegno ; esistono sospetti infondati e forte cefalea. 
Allucinazioni ed illusioni dei vari sensi, offese nei muscoli che servono alla 
loquela. Decorso acuto, delirio di persecuzione. 

« Qui » scrive il medico curante « presenta atteggiamento attonito-vigile, 
espressione di diffidenza, meraviglia, proclività a reagire impulsivamente e 
inconsciamente, come di fatto talvolta è avvenuto. — Taciturno la più parte 
del tempo, se eccitato balbetta solo parole tronche sconnesse, prive di qual- 
siasi senso. Turbe emotive della circolazione facciale ». 

In tali condizioni parte pel manicomio di Volterra 1°11 Aprile 1899. Il 
14 Novembre del 1899 è ricondotto a Fregionaia. Dai diarì-d' allora e da quelli 
più recenti ricavo queste osservazioni: Contegno e condotta permanentemente 
improntati a grave disordine, sudiceria, stereotipia: facili scatti impulsivi: 
tendenza a insudiciare ed a lacerare : completo disinteressamento per l'am- 
biente : nessuna spontaneità, ma assoluta abulia: a volte spiccata suggesti- 
vità, a volte invece negativismo ostinato : orientamento completo: qualche 
saltuario rudero delirante del'tutto scucito e senza corrispondente tonalità 
affettiva. i 

L'esame somatico non svela salienti particolarità ove si eccettui il nega- 
tivismo muscolare, i disturbi vasomotorì segnalati dal dermografismo e dalla 
lieve cianosi delle estremità, e l’ abbondante scialorrea. Stimmate antropolo- 
giche degenerative. 

Brevi accenni all’ attuale stato psichico sono sufficienti per arrivare ad 
un concetto diagnostico sicuro. 

Ho già segnalato molti tratti che caratterizzano il contegno disordinato, 
negativista e manierato del malato. — Egli passa il giorno indifferente, abu- 
lico, inaccessibile, coi vestiti slacciati, cadenti, assumendo delle pose goffe 
che talora mantiene a lungo con invincibile ostinatezza, interrompendo qual- 
che volta il suo silenzio con improvvisi, immotivati scoppi clamorosi di risa 
o ravvivando grottescamente la rigidità della mimica facciale con sorrisi ine- 
spressivi o con stereotipiche grimaces. Si oppone a qualsiasi esame, ed al ne- 
gativismo psichico si unisce quello muscolare : in qualche momento a questa 
attitudine di costante protesta intercala brevi periodi di suggestibilità psico- 
motrice. — Malgrado il negativismo dominante ed estrinsecantesi in moltis- 
simi modi, pure gli esami praticati durante periodi in cui detto fenomeno era 
assente o per lo meno più facilmente superabile, dimostravano l'orientamento 
del malato in ogni direzione, la correttezza della percezione semplice, asso- 
ciati ad un notevole indebolimento dell’ intelligenza, ad una classica disgre- 
gaziohe del pensiero, ad una profonda lesione della volontà, all’ indifferen- 
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tismo completo per l’ ambiente ed all’ assenza di ogni affettività e di tutta 
la sentimentalità più elevata. 

Evidentemente si tratta di un caso di stupore catatonico in demente pre- 
coce in stato terminale (1). 


N. Pietro (Modula 191 del 1901), d’ anni 81, celibe, bracciante. Fratello 
del precedente. È ammesso la prima volta il 10 Decembre 1901 senza notizie 
di sorta. Il medico che lo ebbe in cura in questo istituto così riassumeva 
l'esame psichico: « Umore variabilissimo : emotività facile e intensa. Perce- 
zione corretta meno che per quanto riguarda gli errori sensoriali legati al 
nucleo delirante. Orientamento parziale in direzione del tempo, giusto per 
l’ ambiente e pel luogo. Idee deliranti scucite di dannazione, di colpabilità, 
jpocondriache, persecutorie. Il contegno è disordinatissimo, si ha folla di mo- 
vimenti. La volontà suggestiva è nulla. L'ammalato rimane per qualche 
giorno in mutismo assoluto e in completa immobilità rifiutando anche il cibo ». 
Diagnosi : « Demenza precoce a tipo paranoide ». 

Risulta pure dai diarî clinici che l’ ammalato stette per giorni interi fisso 
in una data posizione, con un volto inespressivo e solo interrotto da qualche 
risata immotivata. Poi a poco a poco le idee deliranti si fecero sacolorite, l’ am- 
malato divenne più quieto, più ordinato, sicchè ne fu possibile la dimis- 
sione il 22 Aprile 1902. 

È nuovamente internato l’ 8 Aprile 1908. Il medico che stese il certificato 
ce lo dipinge maligno, irascibile, volubile, strano, scostumato, di scarsa intel- 
ligenza. Pare che vi sia stato abuso di bevande alcooliche. 

‘Ho potuto sapere che nel periodo di tempo interceduto dalla dimissione 
al suo nuovo ingresso, l’ ammalato fu all’estero (Budapest) a esercitarvi in- 
sieme con altri fratelli 1’ arte del figurinaio ; ma fu poi dai fratelli stessi rin- 
viato a casa per indizi di alienazione mentale, consistenti principalmente nella 
presenza di idee deliranti a contenuto persecutorio e in correlativi disordini 
sensoriali. 

All'entrata : « si è mostrato di contegno calmo e regolare, solo ogni tanto 
fa dei movimenti a scatto flettendo il capo: talora atteggia il viso ad un sor- 
riso immotivato. Percezione corretta, orientamento completo : in apparenza e 
a intervalli si rivela mancante in ordine all’ ambiente, ma solo in base a con- 
cezioni deliranti. — D. Chi sono io? — R. Il medico o anche il prete. — 
Spiega poi che ha detto prete perchè gli mettono dello sterco nel corpo, gli 
alterano la vista e gli fanno vedere quello che non è. Memoria buona. Il corso 
del pensiero presenta un disgregamento di lieve grado. Presenza di idee deli. 
ranti ipocondriache, persecutorie, mostruose, paradossali, comprovanti la defi- 
cienza del giudizio critico. Indifferenza per l’ ambiente, ottusità affettiva. Si 
conferma la diagnosi di demenza precoce a tipo paranoide ». 

I successivi diarî che illustrano il decorso della malattia affermano la 
presenza dei soliti disturbi deliranti allucinatorìî vivaci, e a prevalente con- 


(1) L’a. dopo un lungo periodo di degenza nel)’ infermeria, morì per tubercolosi 
polmonare confermata dall’ autopsia, 
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tenuto persecutorio, in base ai quali l’ ammalato si fa non di rado oltremodo 
reattivo. Il contegno è stato sempre improntato al massimo disordine. 

Ripetuti esami da me compiuti confermano le condizioni mentali ora rias- 
sunte : riferisco un diario redatto nel novembre u. s., quale riprova e affer- 
mazione del concetto diagnostico su riferito. 

Somaticamente i soliti segni antropologici degenerativi: del resto nessun 
fatto degno di speciale menzione. 

Esame psichico: L’ ammalato per quasi tutto il giorno pronunzia frasi 
sconnesse, in medo manierato, interponendo tra una frase e l’ altra una pausa 
più o meno lunga, e ciascuna frase poi, al suo inizio, è pronunziata a scatto, 
in un modo esplosivo ed è accompagnata da movimenti di lateralità del capo, 
come se l’ ammalato tentasse di dare delle testate nel muro. 

Esempio di eiettivazioni verbali trascritte esattamente: Io ferri da casa 
mia non ne ho porti, intende lei... ce l’avete in quel posto... qui... e poi 
guardatevi che non si rubi... a chi tocca, tocca a lei ?... se c' è da pugà pago... 
a Livorno mi ma c’è stata... perchè ora bisogna anco dire... no perchè il 
soldato non ce l'ho mai fatto... qui così... i bastimenti partono tutti da Li- 
vorno... uno va e uno viene... incaricato deve essere lei... ma quando ai suoi 
lavori... lui non deve intendere... perchè un uomo che è stato fuori fa atten- 
zione.... va bene.... non ci si fa mai osservazione.... molti tutti i momenti 
sono qui a C... (luogo di nascita del malato), sono mortaletti della Villa F... 
quell’ uomo lì guarda ai suoi affari... ladro il mondo... sì, perchè in un sapore 
c'è da fumare... io dei giorni vado a zappare colla pezzuola... io dove che 
sono non vi ci vuol carte... 

Il contenuto delle eiettivazioni verbali non viene modificato dagli stimoli 
ambiente. 

D. Chi sei? — R. Son cinque donne e tu non buggeri. — D. Chi sei? — 


R. Dico Pietro e serve. — D. Come ti chiami di cognome? — R. Dico 
Pietro e serve. — D. Come ti chiami di cognome? — R. Il cognome tutte 
le volte non si dà. — Insistendo nella domanda l’ ammalato dà nome e co- 


gnome. — D. Di dove sei? — R. Di C. (si). — D. Di che mese siamo? — 
R. Il mese io non lo dico... a te non lo dico... 

Ad ogni altra domanda per rilevare l’orientamento, non sì ottiene per 
risposta che le solite frasi sconnesse; però dall’ insieme delle eiettivazioni del 
malato è facile assicurarsi del suo completo orientamento. 

L’ ammalato è sempre impulsivo, ma ad intervalli assai lunghi. Spesso, 
dopo che ha aggredito qualcuno, senza motivi di sorta, interrogato sul mo- 
vente dell’ aggressione, risponde p. es.: mi fa male questa scarpa... lo sa lei 
perchè... ecc. 

In questi ultimi tempi ammalò di gastroenterite febbrile recidivata due 
volte. per cui le condizioni fisiche dell’ ammalato sono tuttora alquanto 
decadute. | 

La condotta è intonata al massimo indifferentismo per tutto ciò che si 
svolge nell’ ambiente: è sudicio, disordinato. Parla, mangia, cammina nel 
modo più spiccatamente manierato, compie di continuo una caratteristica 
grimace colla metà destra della faccia. — (Gli affetti familiari, insieme coi 
sentimenti più elevati, tacciono costantemente, 
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Si pud dunque senz’ altro concludere per una forma di demenza precoce 
a tipo paranoide. 


SECONDO GRUPPO 


S. Parigino (Modula 96 del 1908), d’ anni 17, celibe, colono. Entra nel 
Settembre del 1893. — Anamnesi raccolta dal sanitario del paese: irascibile, 
amava la solitudine, era voglioso di lavorare, d’ intelligenza mediocre. Sua 
madre è semi-idiota, uno zio paterno dipsomane e stravagantissimo, vivacis- 
simo, prodigo : i genitori fra cui esiste una differenza di età di circa 10 anni, 
non abusarono di alcoolici. La malattia data da 25 giorni. È divenuto silente, 
pauroso, con sospetti infondati, insonnia e mania religiosa. Sintomi transi- 
tori di catatonia : fugaci manifestazioni di esagerata affettività, talora muti- 
smo, fugaci manifestazioni religiose, illusioni percettive : il S. vedeva l’ am- 
biente affatto mutato, danneggiato il potere, capovolte le masserizie. Decorso 
subacuto, tendenza al suicidio. 

L’ alienista che per primo lo prese in esame così scrive: « Ebefrenia — 
demenza terminale — forma apatica. Tranquillo, calmo, regolare nel conte- 
gno, indifferente, apatico, passivo, inoperoso, pulito ». 

Dai diarî redatti successivamente: Contegno e condotta improntati al 
massimo disordine, sudiceria, turbolenza. Tendenza alle stereotipie, ai tics, 
agli impulsi immotivati. Ricorrenti episodi d’eccitamento, durante i quali 
l’ ammalato si fa di una estrema irritabilità spiegando tendenze pantoclasti- 
che e laceratrici. — Frequenti discorsi pronunziati a voce alta e presentanti 
la più spiccata confusione verbale. — Orientamento costantemente integro. 

ll S. Parigino è giovane robusto e ben nutrito: ha di quando in quando 
ostinate, infrenabili diarree, che si prolungano talvolta per qualche settimana 
e che probabilmente sono in relazione colla insaziabile voracità del malato 
che inghiotte tutto ciò che trova. 

Dicembre 1906 — D. Come ti chiami? — R. Angiolino (no)... come mi 


chiamo? dio cane Angiolino... devo andar di là?... — D. Come stai? —. 
R. Sto male, come sta lei...no... — D. Chi sono io? — R. Gesù esposto. — 
D. Hai fratelli? — R. Si. — D. Qui dentro? — R. Si. — D. Quanti? — Nes- 
suna risposta. — Ripeto varie volte la domanda : finalmente risponde : dieci. — 


D. Che giorno è oggi? — R. Mercoledì (si). — D. Quanti ne abbiamo? — 
R. Due... tre... dieci. — D. Di che mese? — R. D’Aprile. — D. Di che anno? — 
R. 1882. — D. Siamo d'estute o d'inverno? — R. (Pronto) d'estate. — 
Quanti anni hai? — R. Due. — D. Da quanto tempo sei qui? — R. Due 
anni, due, due... (verbigera e compie un gran numero di smorfie). — D. Cosa 
è questo ? (Un calamaio). — R. Angiolino... Salvatore. — Insistendo nella 
domanda risponde che è una camiciola, un botteghino ecc. — Così degli altri 
oggetti di uso comune che gli vengono successivamente mostrati non dice il 
nome oppure nè dà le più strane definizioni. — D. Dov'è tuo fratello? — 
R. E ito via ora. — D. Gli vuoi bene? — R. No. — D. Perchè? — R. Gli 
vo’ bene... si. — D. Dov'è? — R. Ho trovo un cucchiaio lì. 

L’ ammalato, incurante del fratello, dell’ ambiente, sta esposto ai raggi 
cocenti del sole o al freddo nel massimo disordine della persona e in preda 
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a un vivace, saltuario eccitamento motorio risolventesi in una serie di movi» 
menti goffi, non rispondenti a scopi determinati, nè diretti verso alcuna di- 
rezione, Tali movimenti sono accompagnati da esclamazioni, urli, impreca- 
zioni e frasi monche, che svelano il profondo disgregamento del pensiero e 
che costituiscono nella loro rapida successione, delle insalate di parole tenute 
insieme talvolta da qualche associazione per assonanza o per contrasto, pre- 
cedute, interrotte, seguite da lunghissime verbigerazioni. 

Concludendo : il S. Parigino è un demente precoce ebefrenico-catatonico 
in fase terminale. 


S. Paolino (Modula 89 del 1902), d'anni 22 (?) è ammesso il 20 Luglio 
1902 senza nessuna notizia anamnestica. Si sa solamente che la malattia lo 
colpì durante il servizio militare. In questo periodo il malato prese parte ad 
uno scontro con un noto bandito e rimase ferito ad una gamba. Pare che da 
questo fatto l’ ammalato rimanesse assai sinistramente impressionato. 

Ha fisicamente grande somiglianza col fratello ed anche la forma psichica 
presenta nelle sue numerose estrinsecazioni grande affinità con quella prece- 
dentemente descritta. 

In passato si sono succeduti lunghi periodi di stupore catatonico con ne- 
gativismo completo ed assoluto mutismo ad altri di eccitamento catatonico, 
verbigerazione, folla di movimenti indeterminati, azioni violente, distruttrici 
e aggressive. Si è dimostrato, come il fratello, completamente ottuso dal lato 
affettivo, disordinatissimo, sudicio, laceratore. 

Dicembre 1906: — D. Come ti chiami? — R. S. Paolino (pronunzia il 
suo nome con grande celerità e facendo cenni affermativi col capo). — D. Di 
dove sei? — R. Di P. — D. Quanti anni hai? — R. Trentadue. — D. Di 
che classe sei? — R. Della classe del 42, del 79. — D. Hai dunque 26 anni? — 


R. 26 anni precisi. — D. Non 32? — R. Che! 26 anni precisi. — D. Hai 
fatto il soldato? — R. Ci ho due giorni da fare. — D. Come mai? — R. La 
questione non lo so com’ è. — D. Sei qui da molto tempo? — R. Due mi- 
nuti. — Molte altre domande non ottengono risposta alcuna. — D. Che luogo 


è questo? — R. Un reggimento del manicomio, un reggimento, trentadue... 
(verbigera). — D. Dove siamo? — R. A Maggiano... a Maggiano ci ho 72 
uomini (verbigera a lungo). — D. Chi sta a Maggiano? — R. Il 81. — 
D. Chi? — R. Il numero 81. — D. Chi sono quelli in giardino ? — R. Quelli 
che hanno da andare a colazione... (verbigerazioni prolungate). — D. Chi 
sono io? — R. Un romano. — D. Chi sono? — R. Il nome... il nome, uno 
scrivano... lui mi ha portato qui... manca dell’ inchiostro, é quella la ragione... 
è matto Gavarrini, madonna cane... — D. Hai fratelli! — R. Altri due. — 
D. Dove sono? — R. Tutti e due a casa che lavorano!... è matto dio cane... 
e una sorella a casa che lavora... e tu non andare a Venezia. — D. Vuoi an- 
dare a casa? — R. Io no finchè non ho fatto colazione. — D. Perchè ti hanno 
portato qui? — R. Perchè mi metta a riscaldare al fuoco. — D. Stai volen- 
tieri qui ? — R. Sicuro, più che al reggimento. — D. È il manicomio questo? — 
R. Che! è S. Elena. — D. Son matti quelli? (gli indico dei malati). — 
R. Che! son tutti mattoni, tutti rossi. — D. Hai un fratello qui? — R. Non 
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capisco. — D. Hai un fratello? — R. Si, dio ladro, quello è il maggiore... 


tenente colonnello. — D. Quanti ne abbiamo ? — R. Sedici di febbraio, due lu- 
nedì, ci manca il vino qui... due di Natale. — D. Di che anno? — R. 1908. — 
D. Di che anno? — R. Sei... verbo essere: io sono, tu sei, colui è, noi 


siamo, voi siete, coloro sono (accentua tutte queste parole che dice con gran- 
dissima veloci. dio cane numero, tratto dio cane di moltiplicazione... — 
P; Perchè non stai col tuo fratello? — R. È una zucca, è una zucca. 

È anch’egli laceratore, sudicio, disordinatissimo e oltremodo vorace. Vive 
appartato, non fa lega con nessuno, sfugge il fratello e spesso viene con lui 
alle mani. E clamoroso, in continua agitazione motoria caratteristica, simile 
a quella del fratello : spesso insonne. 

Anche qui si tratta d'una fase terminale di demenza precoce a tipo ebe- 


frenico-catatonico. 


In entrambi i gruppi noi riscontriamo dunque i caratteri di familia- 
rità descritti da Esposito: sono colpiti innanzi tutto contemporanea- 
mente quasi tutti i membri della stessa generazione: è vero che nella 
famiglia D. solo il padre e un figlio caddero ammalati ec tre furono 
risparmiati, ma in quella N., legata da stretta parentela coila D., ben due 
fratelli e una sorella ammalarono e soltanto due, che io mi sappia, fu- 
rono gli illesi. 

Del secondo gruppo rimasero colpiti entrambi i figli. 

L'età oscilla fra limiti non molto ampî: nel primo gruppo fra 18 
e 39 anni, nel secondo fra i 17 e i 22. 

La varietà predominante nel primo gruppo è la paranoide (tre 
casi); nel secondo v’ è concordanza. 

L'eredità giuoca la sua parte in entrambi i gruppi. E l'eredità 
ha, credo, il suo valore in quanto i « ...disturbi montali, nervosi, nu- 
tritivi si alternano, si combinano, si modificano gli uni con gli altri 
nel loro passaggio attraverso le generazioni: il che è legittimo, se 
ciò che si trasmette non è la malattia, ma la decadenza dell’orga- 
nismo che la suffraga. Che un germe avrà scarsa resistenza, instabili 
funzioni può prevedersi ; non se il futuro individuo sarà piuttosto un 
gottoso, un coreico, un pazzo o un idiota » (1). 

E Tanzi(2) a proposito della diatesi scrive: «La massima parte 
delle disposizioni diatesiche ha le sue sorgenti nell’ intero organismo 
o in aberrazioni costituzionali del ricambio materiale ». E ancora: « Si 
eredita spesso anche la diatesi urica, da cui sembra che si sviluppino, 
oltre all’ uricemia ed alla gotta, parecchie malattie mentali (Crocq). 
Altre diatesi si acquistano invece nel corso della vita... Certe diatesì sì 


(1) R. Brugia — I problemi della degenerazione. - Bologna, Zanichelli, 1906. 
(2) E. Tanzi Trattato delle malattie mentali. - Milano, Soc. Editr. Libr., 1905. 


618 F. Prigione 








affermano soltanto in date età... Ragazzi ch’erano stati intelligenti ed 
equilibrati fino alla pubertà, si arrestano, indietreggiano, deviano o ri- 
tardano al punto da rimanere al disotto del livello comune: il che fa 
domandare se non vi sia una diatesi per le forme anche lievi di de- 
menza giovanile, che spesso è una malattia di famiglia, e se questa 
diatesi, che qualche volta si manifesta con oscillazioni enormi e capric- 
ciose del peso coporeo, non abbia origine nei processi intimi del ri- 
cambio generale o nelle influenze chimiche che sono esercitate su di esso 
dallo sviluppo o dalla rinnovazione continua degli elementi sessuali ». 

E poichè sono entrato in materia, vediamo pure sommariamente 
ciò che si pensa sulla natura della demenza precoce. 

O bici (1), nella sua relazione al XII congresso della Società fre- 
niatrica italiana sul tema: « Le psicosi in rapporto alle fasi fisiologiche 
dell'organismo » critica l' importanza eccessiva che il correlatore A n- 
giolella dà all'elemento predisponente come causale delle psicosi, li- 
mitando troppo l’ azione delle epoche critiche al cui processo biochimico 
non assegna valore alcuno. 

Spiegata la necessità dell’ ipotesi Kraepeliniana e posta la demenza 
precoce fra le malattie costituzionali e le degenerative, l’O. cita gli 
studî che sembrano confermare che la demenza precoce debba conside- 
rarsi legata ad una malattia del ricambio (D'Ormea e Maggiotto, 
Dide e Chenais, Klippel e Lhermitte). 

Ricorda il concetto di Ta nzi che, pure accettando la demenza pre- 
coce nel senso di Kraepelin, la crede più in rapporto colla degenera- 
zione che coll'età, pur ammettendo che la degenerazione dell'organismo 
sia più spesso un effetto che una causa della malattia stessa. 

Nella maggior parte dei casi, ma non sempre, osserva l'O., si tratta 
di individui ereditariamente tarati. 

Poichè l’ insorgenza della demenza precoce è intimamente unita 
alle fasi della vita sessuale, non crede che sia privo di fondamento 
ritenere questi due fatti legati fra loro come l'effetto alla causa anche 
quando la malattia si sviluppa tardivamente: e se le forme più nette 
tengono ad alterato ricambio svolgentesi nella sfera degli organi ses- 
suali durante l’epoca pubere, anche le altre avranno la stessa intima 
causa. In questa ipotesi l'O. è confortato da molte considerazioni. — 
Prima che si sapesse che l' acromegalia è secondaria a lesione dell’ i- 
pofisi, si poteva concludere che essa era prodotta da molteplici cause 
(tumori intracranici, sifilide, processi infiammatorî degenerativi ecc. 
degli organi nervosi centrali). Se ne unificò la patogenesi quando sì 
seppe che tutte queste malattie ne erano la causa sulamente se lede- 
vano l'ipofisi. 


(1) Atti del XII Congresso della Soc. fren. italiana (Genova, 18-22 Ottobre 1904). 
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È nota la discussione che seguì detta relazione: contro la de- 
menza precoce si schierarono apertamente Bianchi e Angiolella. 
Morselli l’accettò, ma ristretta alle sole psicosi che incolgono dal 
periodo prepubere alla consolidazione integrale e definitiva della per- 
sonalità. Brugia, Tambroni, Lugaro, muovendo da diversi punti, 
ne difesero validamente l'esistenza. 

Esposito fece le sue riserve sulla patogenesi, obbicttando che, 
ove si trattasse di autointossicazioni per alterazione dello ghiandole 
sessuali, i malati dovrebbero presentare adeguati sintomi fisici come si 
verifica nelle malattie dipendenti da alterazioni della tiroide, delie pa- 
ratiroidi, dell’ ipofisi ecc., e osservò infine che l'età di comparsa precoce 
o tardiva rende relativo il rapporto con dette ghiandole. 

Ho voluto ricordare l'opinione espressa da molti alienisti italiani 
su di un tema che tanto interessa per dimostrare ancora una volta 
che se da alcuni, pochi in verità, con ostirata tenacia si mette ancora 
in dubbio l’esistenza celle demenza precoce, la patogenesi di questa 
forma è sempre tuttavia ipotetica (1). 

Nè vi possono dare maggior luce i lavori sul ricambio organico di 
D'Ormea c Maggiotto (2) c di Pighini (3), poichè non v'è con- 
cordanza di metodo ; anzi per Pighini le ricerche di D’Ormea ce 
Maggiotto, come altre di autori francesi, non si prestano a sicuro 
conclusioni, poichè fu completamente trascurata la valutazione chimica 
degli alimenti introdotti quotidianamente. 

V’ è pure divergenza d' interpretazione di alcuni dati nei lavori di 
Pighini (4) e Perazzolo (5) sul polso e sulla pressione sanguigna nei 
dementi precoci. 

Credo opportuno ricordare i lavori di Pellizzi (6), pel quale 
< ...il carattere di familiarità non rappresenta una condizione spo- 
cifica indispensabile di nessuna forma morbosa, ma soltanto sta ad 
indicare la maggior gravità della malattia riguardo all’ereditarietà ed.al 


(1) Vedi pure sullo stesso argomento: XIV Congrés des Médecins aliénistes et 
neurologistes de France et des pays de langue francaise (Pau, 1-8 Aoùt 1904) - Kev. 
Neurologique, XII Année, N. 16. 

(2) A. D'Ormea e F. Maggiotto — Ricerche sul ricambio materiale nei 
dementi precoci - Giorn. di Psic clin. e Tecn. munic, A. 1904-05. 

(3) G. Pighini — Il ricambio organico nella demenza precoce. - X1iv. sper. di 
Fren., 1906, fasc I-II. 

(4) G. Pighini — Contribuzioni allo studio della demenza precoce - Rir. sper. 
di Fren., 1905, fasc. III-IV. 

(5) S. Perazzolo — La pressione sanguigna nei malati di mente - (Giorn. di 
Psich. clin. e Tecn. manic., A. XXXIV, fasc III. 

(6) G. B. Pellizzi - L’idiozia nei suoi rapporti colle psicop. e colle neurop. 
primitive - Giorn. di Psic. clinic. e Tecn. manic., A. XXXIII, tasc. I-II. - Para- 
plegia spasm. famil. e dem. precoce - Aiv. sper. di Fren , 1906, fasc. I-II. 
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substrato anatomico e patogenetico... ». L'A. nota le analogie esistenti. 
fra i fenomeni catatonici ed i fatti spastici delle forme familiari, ricor- 
dando che Kraepelin, Finzi e Alzheimer hanno posto in rilievo 
l' affinità di alcuni casi di idiozia con altri di demenza precoce, ed ac- 
cenna finalmente alla possibile continuità fra idiozie ipobiotrofiche e la 
demenza precoce, la demenza paralitica ecc. In un altro studio l'A. 
ribadisce lo stesso concetto, affermando che « esiste una sufficiente 
base di fatti anatomici e clinici per ritenere: che vi può essere una 
forma di pura deficenza mentale basata sopra un' alterazione primitiva 
dei neuroni psichici, e che esiste certamente una continuità, sia clinica 
che anatomica, fra le numerose e svariatissime forme neuro-psicopati- 
che familiari, la paralisi progressiva giovanile, certe forme di idiozie, 
la demenza precoce e forse ancho altre psicosi ». 

Cito, senza fare commenti, poichè perderei di mira lo scopo di questo 
lavoro, lc ricerche di Mondio (1), Burzio (2), Levi-Bianchini (8), 
Dide (4), la comunicazione di Roubinovitch e Pholpin alla So- 
cietà medico-psicologica di Parigi sulla pressione arteriosa dei dementi 
precoci (5); e ancora: le considerazioni di anatomia patologica di D o u- 
trechent e Marchand (6), le ricerche sul sangne di Dide (7), gli 
studi di De Bucket e Deroubaix (8), Sokalsky (9), Stei- 
ner (10), Albrecht (11), Rebizzi (12) ece. 


(1) C. Mondio -- Contributo anatom. e clin. allo studio della dem. precoce - 
Atti del XII congresso della Soc. fren. italiana. 

(2) F. Burzio — Ricerche sull’ anatomia patol. della demenza precoce - Atti 
del XII congresso della Soc. fren. italiana. 

(3) M. Levi-Bianchini — Sull’ unità clin. e sull’ identità patogen. delle dem. 
primitive o precoci - Giorn. di Psich. clin. e Tecn. manic., A. XXXIII, fasc. HI-IV. 

(4) Dide — La démence précoce est un syndrome mentale toxi-infectieux su- 
baigu ou chronique - Rev. Neurologique, 15 Aprile 1905. 

(5) Roubinovitch et Pholpin — Contrib. a l’etiologie du syndrome de 
la démence précoce - Annales méd-psychologiques, N. 1, 1905. 

(6) Doutrechent et Marchand — Considérations sur l’anat. pathol. de 
la demence précoce a propos d’un cas . - Rev. Newrologique, 15 Aprile 1905. 

(7) Consresso francese dei medici alienisti e neurologi - Semaine medicale 
N. 32, 1906 

(8) De Bucket et A. Deroubaix — Consid. anat.-psychol. sur la demence 
précoce - Journal de Neur. iogie, 20 Gennaio 1906. 

(9) N. Sokalsky — Les psicoses aigues et leur classification - Annales méd. 
psycholog . N. 1, 1906. | 

(10) Steiner — Su l’etiologia della dem. precoce - Psychiatrische-Neurolo- 
gische Wochenschrift, 20 Maggio 1905 - Xer. Neurol, 15 Maggio 1906. 

(ll) Albrecht — Zur Symptomatolovie der Dementia precox — Allgmeine 
Zeitschr. fur Psych., 1905 - Giorn. di Psich. clin. e Tecn. manic, A. XXXIV, 
fasc. III. Rec. Vedrani. 

(12YR Rebizzi — La causa tossica in alcune malattie mentali. Nuovo metodo 
di saggio - Riv. di Pat. nerv. e mentale, Vol. XI, fasc, 6. 
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Vaghiamo nel campo delle ipotesi, ma certo, lo ripeto, se qualche 
conclusione sì vuole oggi trarre, questa deve essere, a mio avviso, fa- 
vorevole al cgncetto espresso da Kraepelin. 

Egli (1), discutendo dell’etiologia della paralisi progressiva, basata 
su un ben determinato e specifico processo morboso a cui corrisponde 
un reperto cadaverico caratteristico nel suo insieme, la considera tos- 
sica: il veleno agirebbe come negli altri avvelenamenti provocati arti- 
ficialmente. Le lesioni vasali sarebbero un esponente di quella mede- 
sima alterazione che lede gli elementi nervosi e indica la porta d’in- 
gresso del veleno. L'intero quadro clinico della paralisi dimostra una 
grave e generale alterazione di nutrizione di cui l’ affezione cerebrale 
rappresenta « il sintoma più importante e più saliente, ma non già 
l’ unico », e ne fanno fede le alterazioni nelle più diverse parti del 
corpo. Anche le fo:ti variazioni del peso del corpo sarebbero dovute 
a cause morbose che influiscono decisamente sullu stato generale ana- 
logamente a quanto avviene per le manifestazioni di certe malattie del 
ricambio materiale (mixedema, diabete, alcoolismo cronico). Ricorda 
come V. Noorden abbia dimostrato che l'obesità tiene a diminuita 
vivacità dei processi ossidativi originata da alterato ricambio. 

Kraepelin insomma è dď’' avviso che nella paralisi generale com- 
partecipi tutto il processo di nutrizione e in certi casi una serie di 
organi, vasi ecc.; coztemporaneamente è generato un veleno che di- 
strugze intere provincie del sistema nervoso. Questo veleno, simile al- 
l’uremico e al diabetico, non si verserebbe continuamente e in gran 
quantità nel torrente circolatorio, ma interverrebbero delle soste. In 
questo modo verrebbero spiegati i miglioramenti, gli arresti, gli attacchi 
e i peggioramenti nel decorso della malattia. 

Tale interpretazione stabilirebbe una certa affinità fra paralisi ge- 
nerale ed il mixedema, il diabete, l'osteomalacia e l’ acromegalia. In 
queste ultime il veleno circolante nell'organismo non avrebbe capacità 
di alterare gli elementi nervosi. 

La demenza precoce rappresenta per Kraepelin l anello di 
congiunzione fra il mixedema e la paralisi. In essa il veleno è capace 
di distruggere solo i centri di determinate funzioni del cervello. 

« Di speciale valore » osserva poi Kracpelin « mi sembra ciò 
che nella demenza precoce non solo possono svilupparsi quadri psi- 
chici morbosi del tutto simili a quelli della paralisi, come le depressioni 
iniziali, il delirio di grandezza, l’ ipocondria, il semplice indebolimento 
© così via; ma in essa demenza precoce sì trovano anche gli attacchi, 


i 


fl) E. Kraepelin — Psichiatrie, Vol. Il. 
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certo per lo più in modo più leggero, centrali alterazioni del linguag- 


gio, alterazioni delle pupille, e finalmente quelle spiccate oscillazioni 
del peso del corpo, le quali distinguono questi due gruppi di malattie 
dalle altre ». 

Il carattere di familiarità che la demenza precoce assume, sebbene 
non così spesso come taluno vorrebbe, porta, a parer mio, una prova 
di più in favore della teoria che Kracpelin espone con tanta chia- 
rezza, in quanto detto carattere si afferma in altre malattie, colle quali 
essa ha tanti punti a comune, intendo parlare di quel gruppo che gli 
autori comprendono nel capitolo delle malattie della nutrizione. 

P. Le Gendre (1) pensa che ogni individuo, a seconda dell'età, 
del sesso, del suo stato ereditario, abbia un potere nutritivo particolare, 
per cui lo scambio nutritivo vi si fa con una determinata rapidità: 
chi abbia un potere nutritivo diverso dalla media degli individui della 
sua età, del suo sesso e della sua razza è predisposto a certe malattie 
della nutrizione. Da queste deviazioni del tipo nutritivo derivano i tem- 
peramenti e le diatesi. Enumerati i caratteri che per Bouchard 
sono indice di rallentamento di nutrizione, soggiunge: « Questi nove 
caratteri si connettono fra di loro, raramente però si osservano tutti. 
Basta che uno di essi sia chiaramente palese. Li si riscontrano isolati 
od uniti in un certo numero di malattie che spesso colpiscono lo stesso 
individuo in diverse età, od in una medesima famiglia nel corso di pa- 
recchie generazioni, od in parecchi membri della stessa generazione. 
Tali malattie sono : la discrasia acida, l’ossaluria, la litiasi biliare, l'o- 
besità, il diabete, la renella e la gotta ». L’A. parla quindi delle ma- 
lattie artritiche e nota in tutte l’incontestabile influenza dell’eredità. 

Stri mpell (2) considera come causa comune alle anomalie della 
nutrizione, in certi casi, un’ abnorme disposizione costituzionale ed 
aggiunge: <... mi sembra specialmente degno di nota il fatto che nelle 

“stesse famiglie si osserva non di rado la scomparsa di malattie costi- 
tuzionali fra loro evidentemente affini, come l'obesità, la gotta, il 
diabete, l’ arterio-sclerosi ». Anch’egli dà grande importanza al fattore 
ereditario. 

Eichhorst (83) scrive del diabete mellito : « Talvolta la predispo- 
sizione ereditaria è di natura indiretta. Così si è visto più volte com- 
parire il diabete in qualcuno dei membri di certe famiglie, nelle quali 
erano ereditarie certe malattie nervose (epilessia, isterismo, nevraste- 


(1) P. Le Gendre — Disturbi e malattie della nutrizione - Charcot - Trat- 
tato di medicina, Vol. I, parte I. 

(2) Struùmpell — Trattato di patologia medica, Vol. II, parte I. 

(3) E. Eichhorst — Trattato di patologia e terapia speciale medica, Vol. IV. 
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nia) e le psicopatie.... Talvolta invece ammalano tutti o quasi i membri 
della stessa generazione in una famiglia fino allora immune: forma 
familiare del diabete mellito ». 

Ed a proposito del diabete semplice: « Talvolta la forma della 
eredità è quella familiare, o cioè ne ammalano parecchi fratelli e so- 
relle, mentre gli ascendenti sono immuni ». 

Ewald (I), trattando dell’eziolugia del mixedema, afferma che fu- 
rono osservati casi di creditarietà e frequente comparsa della malattia 
in una stessa famiglia. 

V. Noorden (2) alcapitolo della polisarcia, che egli crede legata 
a rallentamento ciel ricambio materiale, scrive: «.... ricorderò special- 
mente la predisposizione alla polisarcia che mostrano certe famiglie ed 
intere razze ». 

Tirando le somme, occorre convenire che tutti gli autori sono d' ac- 
cordo nel riconoscere a queste malattie della nutrizione il carattere 
abbastanza frequente di familiarità. 

Ammessa dunque l'ipotesi che la natura della demenza precoce 
risieda in un’ alterazione del ricambio materiale, i casi da me descritti 
di forme familiari non contraddicono dal lato clinico a questa ipotesi, 
ma anzi in via indiretta l’ avvalorano in quanto, allo stato attuale delle 
conoscenze cliniche, il carattere della familiarità, pur non essendo pe- 
culiare delle malattie del ricambio, è tuttavia un fenomeno che assai 
spesso si manifesta in esso gruppo di malattie. 

Quindi la sufficiente frequenza con cui si riscontra il carattere fa- 
miliare nella demenza precoce, rappresenta un altro argomento se non 
validissimo, pure meritevole di esser: preso in considerazione, in favore 
della teoria sostenuta per primo da Kraepelin e da molti altri ac- 
cettata, doversi considerare la demenza precoce una malattia legata ad 
un’ alterazione del ricambio materiale. 


Gennaio 1907. 


(1) C. A. Ewald — Sul mixedema. Organoterapia - Leyden eKlemperer - 
Clinica contemporanea, Vol. IIl., Milano, Soc. Ed. Libraria. 

(2) V. Noorden — Trattato di patologia del ricambio materiale, Roma, So- 
cietà Ed. Dante Alighieri. 
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Di una insolita sindromo viscerale dello stato depressivo 
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In una malata di frenosi maniaco-depressiva, morta nel nostro 
manicomio dopo parecchi anni di degenza, ebbi occasione, in epoche 
diverse, di osservaro una strana ed insolita sindrome fenomenica 
viscerale, la quale mai si presentava disgiunta dalle comuni manife- 
stazioni melanconiche, e costantemente ed esclusivamente compariva 
in coincidenza con la fase depressiva della forma morbosa mentale. 
Credetti non inutile occuparmi del caso, sia perchè di singolare rarità 
e quale altro non mi constava essere stato descritto nella pure abbon- 
dante letteratura su l'argomento, sia perchè il controllo della au- 
topsia mi offrì dati certi su lo stato degli organi interni, sia infine 
perchè la mia osservazione si riannoda, se bene indirettamente, con la 
antica questione, testè risorta, circa 1 rapporti, supposti o probabili, tra 
disturbi viscerali e ipocondria. 

Va sottinteso che la parola ipocondria è usata qui per semplice 
tornaconto di dizione, non come espressione di una entità morbosa a 
Sè ; e, se bene possa a qualcuno sembrare inutile il mantenere in uso 
una parola che, dopo fasti gloriosi nella storia della psichiatria, oggi 
più non dà neppure la illusione di una diagnosi definitiva, tuttavia ad 
essa, talora, è forse opportuno togliere il bando, quando, privata della 
antica autonomia, la si costringa a significare esclusivamente sindromi 
o idee ipocondriache, manifestantisi durante il corso di svariati stati 
psicopatici. E con questo carattere puramente sintomatico, ma netta- 
mente definito, non può certo condurre a malintesi. 

Nè si vorrà infatti negare che, ancor che più non esista l’ antico 
ipotetico delirio ipocondriaco di negazione, non sia pur sempre fre- 
quente e diffusa la fenomenologia che ne aveva giustificato il novero 
tra le forme morbose mentali, quell’ insieme cioò di manifestazioni 


Di una insolita sindrome viscerale dello stato depressivo 625 


tangibili, di atti e di idee, derivanti da una preoccupazione esagerata 
o senza fondamento della propria salute, quale ci è dato osservare, a 
traverso numerosi gradi di passaggio, e in manicomio e fuori, nel 
depresso e nell’epilettico, nel nevrastenico e nel senile, nell’ isterico e 
nel demente precoce. 

D’ altra parte gli importanti recentissimi studì del Pick, del W ol- 
lenberg, del Dubois, del Taty, del Chaumier, del Head — 
per non citare che i principali — dimostrano a sufficienza quanta 
importanza abbia e quanta attrattiva eserciti anche oggigiorno questa 
vecchia ipucondria, la quale, appena due anni or sono, al decimo- 
quinto Congresso degli alienisti e neurologi francesi (1905), ebbe, per 
bocca del Roy, quasi una specie di consacrazione ufficiale. 

Certo, il quesito più importante e non ancora risolto è quello della 
sua origine patogenetica, poichè le due teorie più in voga, quella cere- 
brale, per chiamarla così, messa in campo dal Dubois, e quella inge- 
gnosissima viscerale sostenuta dal Head, sono ben lungi da |’ avere 
ricevuto una indiscussa sanzione. Ben è vero che, nel quadro nostro, 
quasi sempre sì trovano riuniti disturbi viscerali a disturbi mentali: 
ma che gli uni più tosto che gli altri abbiano una precedenza di causa 
ad effetto, è difficile poter stabilire. 

Comunque s:a, sorvolo su la questione, che sarebbe qui prematura, 
€ riferisco senz'altro il caso clinico. 


Teresa N. M. (Cartelle del Manicomio di Ferrara N. 3769 e N. 3820) 
entra per la prima volta nel nostro Manicomio nel marzo del 1903, appena 
quarantenne. Da l’ anamnesi famigliare si rileva, degno di nota, il solo dato 
che un fratello morì di emorragia cerebrale: a l’infuori di questo fatto, si 
può affermare che non esiste tara ereditaria psicopatica o neuropatica. 

L’anamnesi personale remota è quasi altrettanto povera di notizie: la 
N. M., nata di parto normale, cresciuta sana e robusta, mestruata regolar- 
mente, non sofferse malattia alcuna. Maritata, ebbe una sola gravidanza con 
parto gemellare: ma i neonati non sopravvissero che pochi giorni. 

Abitò nelle case coloniche delle nostre campagne, povere e non eccessi- 
vamente salubri; si nutrì di alimenti mediocri, a base prevalente di cereali; 
fu occupata nelle faccende domestiche e agricole, solite alle contadine. 

Discretamente affettiva, di intelligenza mediocre, di scarsissima istruzione, 
di carattere poco espansivo, di indole mite e buona, di parola pronta e facile, 
senza essere chiacchierona, non si diede mai ad abusi dietetici o sessuali. 

Due mesi circa prima di entrare in Manicomio, subito dopo una forte 
emozione provata per la morte improvvisa di un fratello, almeno secondo 
quanto riferisce la cartella medica informativa di ammissione, non per gradi, 
ma bruscamente, divenne insonne, irrequieta, violenta: sembrava non sentir 
più affetto alcuno per i suoi, li minacciava e li colpiva, manifestava qualche 
idea di colpabilità o timori di persecuzione, fuggiva la compagnia altrui, 
rifiutava il cibo. 
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Nei primi tempi di degenza nel nostro Istituto era lievemente confusa, 
disorientata rispetto all’ ambiente ma non rispetto al tempo, capace di dare 
di sè e della propria famiglia abbondanti ed esatte informazioni ; non presen- 
tava fenomeni psicosensoriali abnormi, nè disturbi della percezione. Rimase 
così, irrequieta e loquace, per un po’ di tempo; in seguito attraversò un 
breve periodo in cui 1’ umore assunse una tinta melanconica, ed infine si 
riordinò completamente, divenne tranquilla, orientata, così che, dopo quattro 
mesi, fu dimessa guarita 

L’esame obbiettivo, trascritto nella cartella di degenza, non porta note 
degne di essere rilevate. 

Dopo non lungo tempo di permanenza in famiglia, un nuovo stato d’ agi- 
tazione, con tendenza ad offendere se stessa, a strapparsi capelli e vesti, & 
rifiutare il cibo, la riconducono in manicomio. Qui presentò i fatti banali di 
un rallentamento psicomotorio tipico, durato molte settimane : se ne stava 
lunghe giornate in letto o seduta su una seggiola, indifferente a quanto 
accadeva intorno a lei, presso che immobile, lenta nei movimenti, che le 
si potevano far compiere solo dopo reiterate incitazioni, lenta nelle parole, 
che a fatica le si potevano strappare di bocca, renitente ad alimentarsi e, 
qualche giorno, sitofoba, atteggiato il volto a tristezza, dolorosa nell’ a- 
spetto, spesso in lagrime e in lamenti. L’ attenzione scarsa, la percezione 
lenta ed incompleta, l’ abulia, il rallentamento dell’ attività ideativa etc., 
non lasciavano dubbio alcuno su la diagnosi, che allora fu fatta, di stato 
depressivo da frenosi maniaco-depressiva. Il decorso ulteriore della malattia 
ne confermò il concetto diagnostico; infatti, riassumendo in brevi parole 
i diari che sarebbe inutile seguire passo per passo, come quelli che per 
nulla si discostano da le banali manifestazioni mentali di tale forma mor- 
bosa, trascorsa la fase depressiva, la malata entrò in una fase di eccitamento 
ipomaniaco, poi in un intervallo di benessere completo ; e così, da l’ una a 
l’ altra, saltuariamente, senza norma di tempo e di durata, ma sempre man- 
tenendo i caratteri tipici, già da noi rilevati, passò quattro anni sotto la 
nostra osservazione, cioè fino alla sua morte. 

Gli stati melanconici, da quello lievissimo osservato durante la sua prima 
degenza, erano venuti assumendo via via nei successivi una notevole intensità 
nei fenomeni e una speciale tinta ipocondriaca, con violenti timori di malattie 
gastriche e intestinali. 

Non era più la solita comune raffica dolorosa di pianto passante su quella 
anima umana, con la paurosa compagnia di terrori sconosciuti, di imminenti 
indefiniti perigli, di rimorsi celati, di minacce e di accuse; ma una devia- 
zione era avvenuta nei suoi pensieri : il dolore morale era stato sostituito da 
un imaginario dolore fisico, il quale, comparso da prima timido e incerto 
come senmaplice sospetto, si era di poi ingigantito, aveva su di sè richiamato 
l’ attenzione tutta della malata, era per lei divenuto segno certo di gravi 
incurabili malattie organiche. 

I visceri che più degli altri a lei parevano affetti da morbo, erano, 
come di consueto accade in tale specie di malati, quelli dell’ apparato dige- 
rente, e in particolar modo lo stomaco e l’ intestino. E tanto si presentava 
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manifesta nella nostra malata una sindrome corrispondente a reali lesioni, 
che neppure in noi mancarono dubbì o sospetti diagnostici, tanto che non ci 
risparmiammo ripetuti e diligenti rilievi obiettivi ed esami chimici delle secre- 
zioni ed escrezioni. Ma essi riuscirono sempre e costantemente negativi. In- 
tanto però la malata presentava uno stato saburrale della lingua, era a quando 
a quando stitica o diarroica, accusava dolori intensi nei quadranti superiori 
dello addome o localizzati all’epigastrio, non avvertiva il senso della fame, 
rifiutava anzi spesso di nutrirsi, e, alimentata artificialmente, rimetteva del 
tutto le sostanze appena ingerite. Questi fenomeni, lo ripeto ancora una volta, 
comparivano con i primi segni mentali dello stato depressivo, e si prolun- 
gavano per tutta la durata di questo, ora più ora meno intensi, ma sempre 
presenti. Poi, non appena un soffio di normalità rischiarava le sue condizioni 
mentali, togliendola da quel doloroso torpore, anche le condizioni organiche 
si riordinavano, ed ella poteva mangiare regolarmente e nutrirsi e rifiorire 
nella salute. 

Certo il fatto più raro, più strano, più imponente di tutta la sindrome 
era il vomito, vomito accanito ed insistente quanto altri mai, pronto a re- 
spingere da lo stomaco la più piccola quantità di sostanza appena introdotta, 
ribelle ad ogni tentativo di cura, costante ed immutabile di ironte ad ogni 
varietà di alimenti. 

Per lunghi periodi di tempo venne fatto tener nota dalle infermiere, giorno 
per giorno, ora per ora, di tutto quello che la malata prendeva per bocca, 
ora di malavoglia. ora volontieri e quasi con appetito: ebbene, tutto indi- 
stintamente veniva rifiutato da quella specie di intrenabile ribellione gastrica : 
un sorso d’ acqua, la minestra, la carne, ogni sorta di cibo o di bevanda. 
Perfino la alimentazione artificiale, che spesso si tentava di fronte al pericolo 
di vederla morire di inanizione, andava frustrata. 

Per completare il quadro mi basta ricordare che il vomito era facile, 
spesso quasi a guisa di semplice rigurgito, talora preceduto da nausee o da 
sforzi; psichicamente poi, la malata non parlava che pochissimo ed accennava 
allora a nascoste e temute malattie interne, gravi ed inguaribili, o manife- 
stava incerti e fuggevoli sospetti che sostanze venefiche le venissero poste 
nei cibi. 

Gli esami numerosi del succo gastrico e delle urine non diedero mai ri- 
sultati importanti. Le urine infatti si mantennero sempre perfettamente 
normali; P acidità totale del succo gastrico era forse un po’ inferiore a la 
norma; anche si notò presenza di discrete quantità di acido lattico, pur non 
facendo mai difetto l’ acido idroclorico. 

Naturalmente periodi così lunghi, talora di intere settimane, di completa 
inanizione, poichè i clisteri nutritivi, spesso anch'essi respinti, non potevano 
essere sufficienti a la sua nutrizione, conducevano la malata ad uno stato di 
vera e propria cachessia: diveniva pallida, magra, debole, prostrata di forze, 
incapace di lasciare il letto, con parola faticosa e stentata come di persona. 
ridotta in fin di vita. E tutto questo faceva uno strano contrasto con il com- 
portamento gaio e disinvolto, con lo stato di attività e di floridezza che ella 
assumeva durante il periodo intervallare di benessere. Noi osservammo l’evol- 
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versi di queste manifestazioni durante quattro distinti successivi stati di 
depressione; ed appunto nell’ ultimo di questi giunse a tale il deperimento 
organico, che la malata soccombette di progressivo marasma, per non dire 
senz’ altro di inanizione. 

La intermittenza del vomito, la sua strana comparsa esclusivamente du- 
rante le fasi depressive, la sua coincidenza costante con gli altri sintomi me- 
lanconici, ci avevano facilitato il diagnostico differenziale. Non infatti poteva 
trattarsi di un vomito isterico, poichè mancava in modo assoluto nella pa- 
ziente qualunque stimmata isterica nè esistevano nella sua anamnesi fatti che 
potessero far pensare a una tale costituzione, mentre d’ altra parte il compa- 
parire e lo scomparire del vomito si alternavano in modo troppo ritmico, non 
presentavano quella irregolarità e quella tumultuarietà proprie di tutte le ma- 
nifestazioni isteriche, nè cedevano a pratiche di suggestione. A un vomito 
uremico non era neppure il caso di pensare dal momento che le urine non 
presentarono mai sia pure minime traccie di albume e che esso non cedette 
di fronte ad una dieta adeguata, quale la lattea, esperimentata a lungo. 

Di tumori intracranici non si aveva segno alcuno; contro neoplasie o 
altre affezioni organiche del canale digestivo o degli annessi parlavano l’ as- 
senza di ogni sintoma obbiettivo, la normalità della secrezione gastrica, e, 
più che altro, la periodica, rapida, quasi improvvisa scomparsa del vomito e 
il ritorno delle funzioni normali per interi mesi. E se pure qualche dubbio 
poteva essere rimasto, venne del tutto dissipato da la autopsia che ci per- 
mise di constatare uno stato presso che normale di tutti i visceri. 

Nulla riscontrammo nel cervello, nulla nello stomaco, nel fegato, nel- 
l’ intestino tenue: soltanto l’ultimo segmento del colon presentava lievis- 
sime alterazioni congestizie e infiammatorie ienterocolite muco-membranacea) 
e i reni avevano l’ aspetto della tumetazione torbida. Ma non erano sufficienti 
queste alterazioni, lievi e probabilmente terminali, per spiegarci |’ imponenza 
della sindrome gastrica iniziatisi quasi tre anni prima, 

Dunque? Dunque non poteva non sorgere in noi per lo meno il sospetto 
che si trattasse di una pura e semplice manifestazione a carico degli organi 
digestivi, non dirò provocata da lo stato depressivo, poichè potrebbe qui pa- 
rere arrischiata una tale asserzione, ma certo in saldo ed indiscusso legame 
con esso. 

Si tratterebbe, in altre parole, di un fatto analogo ai tanti altri osservati, 
quali la anoressia, la sitofobia, le turbe gastriche e intestinali in forma di 
dolori, di coliche, di inappetenza, di peso a l’epigastrio, di nausea, di ten- 
sione addominale, ecc., capaci di simulare, lungo il decorso di una depres- 
sione ipocondriaca, le più varie e disparate lesioni reali, dall’enterite cronica 
all’ ulcera gastrica. 

Il meccanismo poi da cui tali sindromi si originano, è ben lungi da l’es- 
sere stato accertato: e tanto meno è possibile emettere una ipotesi per il 
caso nostro con manifestazione più grave e complessa che di consueto. Am- 
mettendo infatti che i fenomeni mentali e la abnorme funzionalità gastrica 
non sì possano considerare in modo distinto, data la loro parallela simultanea 
esplicazione, un quesito ci dobbiamo porre, anche disperando di una soddi- 
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stacente soluzione, in qual modo cioè idee deliranti di malattia e di vene- 
ficio, pallide e fuggevoli, possano non soltanto indurre alterazioni ed alluci- 
nazioni nella sensibilità cenestetica in genere e viscerale in ispecie, ma pro- 
vocare una vera e propria reazione motrice da parte dello stomaco. Chè qui 
non ha valore la opposta teoria della priorità, con forza naturalmente di mo- 
mento eziologico, di reali lesioni viscerali ai sintomi psichici, dal momento 
che quelle mancavano in modo assoluto nella malata, e questi già in essa 
erano sorti quando ancora non esisteva alcun disturbo digestivo. 

Prima di formulare una conclusione, credo opportuno ricordare qui rapi- 
damente i recenti studi che hanno una qualche attinenza con il caso nostro, 
‘ trascurando tutta la abbondante letteratura appartenente al periodo, per chia- 
marlo così, della ipocondria considerata come malattia autonoma, sia perchè 
troppo notoria, sia perchè inutile e faragginosa ai nostri tempi in cui sono 
così diversi e così mutati gli intendimenti ed i concetti nosologici e pa- 
togenetici. 


Antichissima è la nozione su i rapporti, a volte labili e fugaci, a 
volte intimi e duraturi, tra malattie viscerali e disturbi mentali. 

Sorvolo su i numerosissimi esempî riferiti in proposito da gli osser- 
vatori, perchè troppo noti ed anche perchè ci porterebbero un po’ lungi 
da ciò che ha rapporto con il caso nostro. 

È fuor di dubbio che una alterata funzione dello stomaco o dell’ in- 
testino può indurre — per quanto con meccanismo non per anco ben 
«chiarito, — molteplici e svariati disordini della sfera psicosensoriale : 
dalle multiformi turbe della sensibilità a gli abnormi fenomeni motorî e 
vasomutori; da la vertigo a stomaco laeso degli antichi al delirio dispeptico 
di Murri (1); dala tetania di origine gastrica di Kussmaul (2) a 
l’agorafobia spiegata da Mayer e Pribram (3) come prodotta per 
via riflessa da una cccitazione della mucosa gastrica. lItisalendo a tempi 
anche più remoti, si sa che Galeno faceva dipendero la melanconia 
da un pervertimento delle funzioni digestive e che Ippocrate deli- 
ned i] quadro dell’ ipocondria «di origine gastrica (4). 

Per un lungo periodo di tempo si ritenne che le malattie degli 
organi non potessero agire sul cervello che per via riflessa, per sim- 
patia, come si esprimono Loiseau (5, Régis (6) ed altri; oggi- 
giorno si ammette trattarsi nel maggior numero dei casi di fatti infettivi 
e tossici. 

Basterebbe, a prova di ciò, acceunare a le forme confusionali acute 
da influenza, da tifo, da polmonite, a gli stati depressivi durante una 
convalescenza di grave malattia infettiva, e, specialmente, alle nume- 
rose manifestazioni indotte da autointossicazione d’origine gastro-inte- 
stinale (7), che quasi ogni giorno ci cadono sotto l'osservazione, a 
gli stati di tristezza, di ansietà, di ipocondria prodotti da costipazione 
enterica (8). 
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Ricordo incidentalmente come anche malattie di altri organi siano 
state messe in rapporto con disturbi mentali. 

Non sono ormai più recenti gli studì su la relazione tra affezioni 
cardiache e disturbi mentali: Saucerotte (9) ammette una vera e 
propria influenza delle malattie cardiache su le facoltà intellettuali e 
morali dell’uomo; D'Astros (10) descrive mitralici a carattere cupo 
immersi in uno stato di depressione melanconica, e parla di una apatia 
mitralica (opposta ad una irritabilità aortica) riferita da lui alla conge- 
stione cronica encefalica dei mitralici; H uchard (11) afferma essere 
frequenti nei cardiopatici stati di depressione melanconica, aggravan- 
tisi parallelamente ai sintomi fisici; Ball (12) osservò impulsioni sui- 
cide, Roubinovitch (18) vere fobie. 

L’origine patogenetica di questi disturbi mentali si riscontra forse 
nel fatto che la maggior parte dei cardiaci sono veri intossicati, con 
albume nelle urine, con alterazioni profonde della nutrizione e del 
ricambio, e spesso sono squilibrati originariamente (14). 

Le malattie degli organi genito-urinarî turbano spesso le facoltà 
mentali degli individui che ne sono colpiti, e, se più di frequente ne è 
conseguenza il quadro nevrastenico, spesso ancora si manifestano stati 
melanconici. Anche indipendentemente dal fatto che le secrezioni interne 
degli organi genitali occupano un posto importante nel ricambio gene- 
rale dell’ organismo, tuttavia la malattia stessa di per sè, l alterata 
funzione pura o semplice possono, in individui gravemente predisposti, 
far traboccare la bilancia, essere il momento occasionale prossimo che 
mette in evidenza la psicosi o la neurosi latente o anche semplicemente 
in potenza. I disordini delle funzioni mestruali (15) sono frequentemente 
riferiti nell’ etiologia degli stati melanconici, non altrimenti che le 
malformazioni degli organi sessuali (16), e tutte le lesioni organiche 
dell’ utero e dei suoi annessi (17) possono provocare e mantenere stati 
psicopatici. 

Durante l'evoluzione di processi patologici delle cavità naso-faringee 
sì possono osservare disordini mentali e, con particolare frequenza, 
stati melanconici e ipocondriaci, secondo le recenti osservazioni del 
Rovet (17). 

Le malattie del fegato, come quelle dello stomaco, erano, fin presso 
gli antichi, fra le più frequenti a provocare lo sviluppo della melan- 
conia o di altri stati morbosi mentali. In questi ultimi tempi ad esse si 
è rivolta l’ attenzione di molti osservatori (18); Hammond (19) de- 
scrisse forme melanconiche provocate da attacchi epatici, che scom- 
parvero dopo la guarigione degli attacchi stessi; Catola (20) riferì 
un caso di disturbi nervosi e mentali dovuti a intossicazione epatica ; 
Gilbert (21) studiò a lungo l argomento e stabilì stretti rapporti fra 
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colemia e melanconia; Charrin (28) diede il quadro di una vera 
folie hépatique. 

Passando alle malattie dello stomaco e dell’ intestino,. le osserva- 
zioni aumentano in modo sorprendente. Esquirol (24) era persuaso: 
che lo spostamento del colon trasverso fosse una delle cause della lipe- 
mania ; nel morbo di Glenard furono di frequente notati stati psico- 
patici; Duchon-Doris (25) descrisse disturbi mentali legati alla 
dilatazione dello stomaco; Morel (26) osservò frequentemente stati 
depressivi durante il decorso del cancro dello stomaco, e li riteneva più 
| che altro legati alla tristezza che provoca l’idea di un tumore maligno ; 
mentre altri (27) li ritengono legati allo stato generale di cachessia, di 
alterato ricambio, e trovano sostegno a la loro asserzione sul fatto che 
l’ ipoazoturia, indicante il rallentamento della nutrizione, va di pari. 
passo con la depressione psichica. dei cancerosi; Charpentier 
invece (28) li riannoda a cause emotive precedenti lo sviluppo del 
neoplasma ; forse in realtà il dispiacere causato dal cancro stesso, 
l’inanizione sopra tutto e .finalmente la cachessia a cui i tumori stoma- 
cali maligni conducono il malato, dànno sufficiente esplicazione della 
depressione mentale dei soggetti. 

Fronda (29) pubblicò un caso di accesso maniaco sorto in coin- 
cidenza con elmintiasi intestinale e coprostasi: partigiano delle cost: 
dette follie riflesse, ammise che individui a cervello debole possono es- 
sere predisposti a risentire gli effetti di cause occasionali. I Meyer (30). 
in uno studio su le malattie fisiche che possono riscontrarsi nei me- 
lanconici, studio di casi controllati tutti da l’ autopsia, riscontrò spesso: 
| enteriti croniche. 


L'elenco di casi di associazione tre malattie fisiche e stati ipo- 
condriaci potrebbe continuare ancora a lungo: si direbbe quasi che sia: 
sorta in questo scorcio di tempo una specie di gara nella ricerca di 
essi. Non si tratta però più di una semplice constatazi»ne di abbina-- 
mento di morbi, ma da questa si tenta inferire un nesso patogenetico, 
e da i vecchi e i nuovi rilievi clinici scaturisce la deduzione teorica. 

« Multa renascentur quae jam cecidere »: la vecchia teoria addo- 
minale della melanconia, da l’ atrabile di Galeno a I autointossica- 
zione di Bouchard, da la gastroenterite agente su di un cervello 
predisposto di Broussais, a la melanconia biliare di Gilbert, 
risorge ora, con la nuova veste impostale dal Head e si eleva vitto- 
riosa, non più combattuta che da pochi. Epppure, è in realtà essa 
altrettanto convincente quanto suggestiva, e, diciamolo pure, comoda ? 
Possiamo noi accettarla in modo così reciso e schematico, o non è più 
conveniente opporvi alcune restrizioni, necessarie di fronte a le nume-- 
rose inconfutabili eccezioni? 
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Noi francamente confessiamo che l'entusiasmo dei seguaci di essa 
non si è comunicato a noi, non è divenuto entusiasmo nostro. 

È dunque indispensabile la presenza costante di un elemento mor- 
boso somatico a la base di ogni stato ipocondriaco ? Le preoccupazioni 
dell’ ipocondriaco non sono che esagerate, o sono del tutto senza fon- 
damento ? 

A l’inizio di queste preoccupazioni vi sono delle sensazioni reali 
0 immaginarie ? Si tratta, per usare le parole sintetiche del Ro y (31), di 
un disturbo intellettuale della immaginazione, di una ossessione psichica, 
di una monomania triste (Legrand du Saulle), di una allucina- 
zione dell’ uomo su la propria salute (Sauvages), o più tosto abbiamo 
a che fare con una neurosi cel sistema nervoso ganglionare, con una 
iperestesia dei nervi sensitivi di tutti i territorî organici o di alcuni 
solamente (Schiile), di una gastro-enterite cronica (Broussais), 
di una dispepsia flatulenta (Bean), etc. ? 

Naturalmente la teoria che ha maggiori fautori è quella di una 
ipocondria cum materia, per chiamarla così, di una ipocondria sinto- 
matica. A capo di essi si pone l’ H e a d (32), per il quale la depressione 
psichica, lo stato dí inquietudine, le allucinazioni etc. osservate durante 
il decorso di affezioni puramente viscerali, non sarebbero «per nulla 
fenomeni psichici, ma tradurrebbero modificazioni organiche periferiche 
rese sensibili da i disturbi oggettivi della sensibilità ; in altre parole il 
dolore viscerale o cutaneo riflesso sarebbe la causa diretta delle modi- 
ficazioni psichiche apparse in soggetti psichicamente normali. 

Come si vede di leggeri, fa qui capolino l'antico problema delle 
follie simpatiche. Se non che l’Head, nella sua interessantissima 
monografia, si occupa delle forme lievi di ipocondria, non della ipo- 
condria degli alienisti; ma ciò non toglie che la sua orditura patoge- 
netica non possa essere applicata anche ai casi più gravi, a quei casi 
che rappresentano i gradi estremi di una serie ininterrotta, che va 
dalla semplice nosofobia nevrastenica al vero e proprio delirio ipocon- 
driaco. Per quanto ci riteniamo convinti fautori della indipendenza e 
autonomia delle malattio mentali, non possiamo non riconoscere come 
le loro manifestazioni sintomatiche spesso si confondano, si allaccino 
in modo sorprendente, dando alcune volte la illusione che si tratti di 
una differenza di grado più che di una differenza di natura: in ap- 
poggio di questo concetto mi basta ricordare una forma speciale descritta 
dal Friedmann (39) in cui sintomi nevrastenici sono associati alla 
classica depressione melanconica. 

Non reca dunque meraviglia se gli alienisti hanno senz altro accet- 
tata la teoria del Head per la concezione di tutte le forme di ipo- 
eondria, cercando di illustrarla con casi clinici. 
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ll Pick(34) infatti, trattando il concetto odierno della ipocondria, 
sì dichiara convinto chc essa sia legata quasi sempre a una base mate- 
riale e, ad illustrazione delle sue vedute, riferisce la storia di due donne: 
di media età in ciascuna delle quali processi morbosi degli organi ge- 
nitali portavano a la depressione con idee ipocondriache persistenti. 
Una di esse, con il trattamento locale, giunse a la guarigione; ma 
nell’ altra le turbe nervose si mantennero persistenti anche dopo la 
scomparsa dei disturbi viscerali. 

L’ Upson (35) stabilisce addirittura un fapporto tra frenosi ma-- 
niaco depressiva e malattie viscerali. Egli, accettando le vedute dei 
moderni psicologi nel considerare la emozione come la cognizione dei 
mutamenti viscerali, ritiene che la depressione sia ordinaria compagna 
di disturbi degli organi interni ed ammette che la esaltazione, l’ecci- 
tamento, pur essendo meno frequente, si possa tuttavia riscontrare in 
casi di disturbi gastrici e intestinali. Ogni dispeptico può riconoscere: 
in un pasto indigerito la causa del suo stato di inerzia, di malessere, 
di depressione irritabile e può curare il proprio stato melanconico con. 
un purgante e con la dieta. Ed anche qui sono riferiti i casi clinici 
di esempio. L'ipotesi è certo bella ed elegante, ma troppo schematica. 
e troppo poco solida perchè possa rispondere alla realtà. 

Il Taty e il Chaumier (86), per rafforzare sempre più il con- 
cetto dominante, pubblicano dieci osservazioni di ipocondriaci, di cui 
hanno seguito passo passo l'evolversi sino alla morte o a la guarigione,. 
e giungono alla conclusione recisa che sempre un elemento morboso: 
somatico sia la base dello stato mentale. « I malati, affermano essi, 
sono spessissimo degli intestinali e bisogna porre sul loro intestino la. 
massima attenzione. Il vecchio metodo ippocratico dà in loro i migliori 
successi, e, se non la guarigione, per lo meno notevoli miglioramenti. 
Il delirio non è che la manifestazione tangibile della iperattenzione por-- 
tata su fatti reali. 

Il Wollenberg (37) ancora recentemente distingueva una ipo- 
condria costituzionale e una ipocondria accidentale, la prima manifestan- 
tesi in individui eccentrici, squilibrati della vita ‘emotiva, intellettuale 
e volitiva, su un fondo degenerativo, insomma, ma senza momenti ezio- 
logici ben caratterizzati ; la seconda che sorge in seguito a cause suffi- 
cientemente nette ed evidenti. 

Il Roy (38), discute minutamente la questione e giunge a una 
soluzione conciliante. Vi sono, egli dice, delle forme di ipocondria in 
cui hanno manifestamente il sopravvento i disordini della cenestesi ; ve 
ne sono altre, invece, in cui il temperamento ipocondriaco domina tutta; 
la scena morbosa. Ma nell'uno e nell'altro caso, il fattore psichico,. 
costituzionale, o il fattore viscerale accidentale, non sono soli in causa, 
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non si escludono: coesistono, pur stando in opposizione, in questo 
-senso Che la loro importanza relativa si esercita in ragione inversa 
l una dall’ altra: in un debole manifestamente predisposto, disturbi ce- 
nestesici così poco intensi da passare inosservati, potranno essere suf- 
ficienti a determinare le concezioni ipocondriache; per l'opposto, di- 
-‘sturbi viscerali molto accentuati potranno far nascere preoccupazioni 
ipocondriache in un cervello presso che valido. 

In realtà dunque non esisterebbe nè una ipocondria puramente 
intellettuale, nè una ipocéndria sintomatica, ma nel maggior numero 
dei casi due condizioni sarebbero necessarie e sufficienti: una costitu- 
zione psichica speciale e disturbi cenestesici. 

Queste le conclusioni del Roy che ha detto, sino ad oggi, le ultime 
parole su l argomento. 

Contro la falange dei sostenitori di una ipocondria viscerale sì pone 
recisamente il Dubois di Berna, seguìto da pochi, sostenendo che le 
forme ipocondriache, almeno nei gradi lievi, fanno parte del blocco 
psico-neurosi, malattie senza lesione, senza localizzazioni periferiche 
‘organiche, puramente mentali o morali: in breve, egli accorda al cer- 
vello tutta la importanza che Head attribuisce al gran simpatico. 
Abbiamo già visto che il Wollenberg ammette come cerebrali solo 
una parte degli ipocondriaci e che il Roy include nella patogenesi i 
‘due elementi cerebrale e viscerale. 

Ora, a quale concetto noi ci dobbiamo informare nella interpreta- 
zione del caso nostro ? 


Ci piace subito riconoscere qui che esso è di una semplicità che 
fa un certo contrasto con la affannosa ricerca dei rapporti patogene- 
tici, supposti o reali, di cui fino ad ora ci siamo occupati. 

Una malata tipica di frenosi maniaco depressiva, dopo alcunì ac- 
«cessi depressivi decorsi senza alcuna stranezza di manifestazioni, con- 
cepisce, durante uno di essi, idee ipocondriache intense, e presenta 
tutti i sintomi di reali lesioni gastro-intestinali quali la anoressia, la 
sitofobia, lo stato saburrale della lingua, dolori all’epigastriu, sensazioni 
di peso, di ripienezza, di tensione a l’ addome, vomito insistente e per- 
tinace dopo ogni pasto, sintomi tutti che scompaiono al cessare dello 
stato depressivo, salvo a ricomparire, con la medesima intensità, nei 
successivi. Ora è fuor di dubbio che, se per circostanze speciali, noi 
‘avessimo soltanto assistito ad una di quelle fasi melanconiche, avremmo 
senz’ altro emessa l'ipotesi che lo stato mentale fosse determinato da 
una qualche malattia organica dello stomaco, e la malata sarebbe 
entrata a far parte di tutta la numerosa comitiva degli ipocondriaci a 
base viscerale. 
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La permanenza invece della malata sotto la nostra osservazione 
‘durante lungo tempo e specialmente la autopsia ci permettono di esclu- 
dere recisamente lesioni organiche viscerali. 

In quale rapporto dunque si trovano i sintomi fisici con la malattia 
mentale? Un fatto interessante qui subito si impone e facilita la nostra 
‘via: abbiamo di fronte un caso di malattia mentale ben netta e defi- 
nita, che può stare completamente a sè, che esisteva già da tempo 
prima dell’ insorgere dei fatti dispeptici, dei fatti sitofobici, del vomito, 
.che anzi dà ad essi, anche ad una osservazione superficiale e d’ im- 
pressione, quasi la battuta del ritmo, la regola del decorso, il segno 
del manifestarsi e dello scomparire. La paziente è dunque prima di tutto 
e sopra tutto una psicopatica, una circolare: è altresì una gastropa- 
tica, nel senso più lato della parola, e lo stato mentale è per nulla o 
in parte influenzato da i disordini digestivi? 

Noi sappiamo come nella depressione melanconica le funzioni orga- 
niche siano profondamente alterate, i processi del ricambio rallentati. 

La tensione arteriosa è generalmente debole, il polso è piccolo ; la 
temperatura del corpo, che è in rapporto con la lentezza dei processi 
nutritivi, è spesso sotto la normale; i movimenti respiratorî sono dimi- 
nuiti di frequenza e di ampiezza (39) forse per l'arresto intellettuale, 
forse in parte per lo stato emozionale, poichè le emozioni sembrano 
agire, secondo Binet e Courtier (40), su le funzioni organiche 
per le modificazioni che imprimono alla attività cerebrale; l’ ematosi 
è alterata, la emoglobina è diminuita. 

Per ciò che riguarda l'apparato digerente, si hanno inappetenza, 
catarro gastrico, facili nausee, sino alla sitofobia e alla intossicazione 
gastrica. 

Le secrezioni sono ordinariamente diminuite; la saliva è spessa, i 
succhi gastrici qualche volta più acidi, meno abbondanti, secondo P a- 
choud (41), o diminuiti nelle luro proprietà, insufficienti ai processi 
digestivi, da cui anoressia, perdita di appetito, e rifiuto degli alimenti. 

Spessissimo si ha una stitichezza intensa ed ostinata, con feci 
dure; più raramente diarrea, attribuita da alcuni a la depressione 
nervosa. 

La quantità delle urine è ordinariamente diminuita, e la loro co- 
‘stituzione chimica alterata: si avrebbe abitualmente una diminuzione 
della urea, un aumento dell'acido urico e dei fosfati, segno questo di 
una forte disassimilazione organica, e un abbassamento del tasso in 
«cloruri (42). L’ indicano è aumentato, come tendono a dimostrare le 
ricerche del Coriat (43), del Townsend (44), e, con qualche re- 
strizione, anche quelle recentissime del Boschi (45). 
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La diminuzione delle escrezioni nitrogene sarebbe dovuta, secondo: 
lHibbard (46), nella maggior parte dei casi, a una diminuzione 
nella ingestione e nell’ assorbimento delle sostanze proteiche. 

Le ricerche sistematiche poi del Dotto (47), del Galante (48), 
del Ruata (49) e di altri hanno sperimentalmente dimostrato la pro- 
fonda alterazione che subisce il chimismo gastrico nei melanconici. 

Ammettendo dunque come costante nello stato depressivo l’ alterata 
funzione dello stomaco e dell'intestino, non possiamo certo pensare 
che questa sia causa di quello; tutt'al più, il disturbato chimismo ga- 
strico, la gastroipocinesi, la costipazione intestinale 2on il corteo delle 
loro manifestazioni quali le gastralgie, le sensazioni di peso, di pie- 
nezza, di tensione a l’epigastrio, le nausee etc. possono facilitare la spie- 
gazione della genesi di alcune idee e stati ipocondriaci. Infatti dagli 
organi periferici ammalati partono continuamente stimoli abnormi dolo- 
rosi, eccitano i centri e sono rinforzati dalla speciale attenzione che 
l’ infermo continuamente porta su di essi e da la ininterrotta osserva- 
zione di sè stesso. | 

Di più, la maggior parte di questi individui, già gravemente tarati,. 
si concentrano in loro medesimi e si trattengono in uno stato tale di 
inattività, da rendere più vive le sensazioni organiche, da acuire al 
maximum le sofferenze interne. È, si può dire, quotidiano e banale 
l'esempio del pericolo che può rappresentare il passaggio da una vita 
attiva a una vita di riposo, perchè capace di indurre in veri stati me- 
lanconici (come può verificarsi nei militari, negli industriali). 

Finalmente dobbiamo aggiungere come la inanizione con la rela- 
tiva ipotermia, e il dimagramento profondo, debilitando tutto lorga- 
nismo, facilitino l’ insorgere di idee deliranti. 


Pertanto, in base a lọ osservazioni altrui ed a la nostra, questo ci 
pare di poter affermare, riassumendo e conchiudendo, circa il mecca- 
nismo di evoluzione di uno stato ipocondriaco. 

Sempre, nei casi in questione,. ci si trova di fronte a un cervello 
originariamente debole, a un individuo probabilmente votato a la follia 
o già vinto. Jn tale fondo o di semplice debilitazione psichica, o di 
abnorme costituzione psichica, le turbe nervose, prime a comparire nel 
quadro, prevalenti e dominatrici, inducono, insieme con quelli dell’ in- 
tero organismo, anche disordini della sfera vegetativa: su questi si 
concentra tutta la attenzione del malato, con una intensità che acuisce: 
ogni piccolo abnorme segno della cenestesi e porta alle idee deliranti 
ipocondriache. 
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Le manifestazioni della alterata funzione viscerale in parte sono 
dipendenti da le condizioni reali dell'organismo, in parte possono venire 
esagerate o provocate involontariamente dal disordine psichico, con un 
meccanismo che crediamo inutile sondare, nello stato attuale delle 
nostre conoscenze, per non cadere in fantastiche asserzioni o in vane 
. ipotesi. 

La nostra malata ci offrì l'esempio di un complesso, grave, raro 
quadro sintomatico degli organi digerenti, a cui, per il decorso e pep 
il reperto necroscopico, non possiamo attribuire la più piccola impor- 
tanza di momento eziologico o di condiziono efficiente nell’ insorgenza 
dello stato psichico. È logico d'altra parte supporre che nel piccolo 
cerchio di quella psiche malata, impenetrabile a gli stimoli dell’ am- 
biente esterno, ma vigile su ogni mutamento del proprio mondo 
sensibile, i reali disturbi organici venissero acuiti dolorosamente e 
inducessero idee deliranti di malattia, e ne provocassero i segni cor- 
rispondenti e tangibili. 


638 G. Franchini 


BIBLIOGRAFIA 


l. Albertoni — Sulle intossicazioni. Trattato italiano di Pat. Ter. Med. 

Vol. I, Parte I, Milano Vallardi. 

. Kussmaul — Deutsch. Arch. f. klin. med., 1869. Bd. VI. 

. Citato da Sansoni — Trattato delle malattie dello stomaco, Vol. I. 

. Citato da Roubinovitch et Toulouse — La Mélancolie, pag. 310. 
. Loiseau — De la folie sympathique, Thèse de Paris, 1806. 

6. Régis — Art. Folie sympathique, in Dict Encycl. des Sc. méd., 3. s., XI.. 

7. Ballet et Roubinovitch -- Contribution à l’étude des auto-intoxications 
dans les maladies mentales, Congrés des Alién. et Neurol., 1893 (Session La Rochelle). 

Dericq — Autointoxications gastro-intestinales ct folie. Congrés des Aliën. et 
Neurolog., 1893 (Session La Rochelle). 

Séslas — Des Autointoxications dans les maladies mentales. Arch. genér. de 
mdd., 1803. 

8. Feyat — Constipation et phénomènes toxiques Th. de L'on 1889. 

9. Saucerotte — De l'influence des maladies du coeur sur les facultés in- 
tellectuelles et morales de homme. Ann. méd. psych., T. IV. 

10. D'Astros — Etude sur l’état mental ct les troubles psychiques des car- 
diaques. Thèse de Paris, 1881. 

Il. Huchard — Le cerveau cardiaque. Bulletin medical, 8 mars, 1891. 

12. Fauconneau — De la folie d’origine cardiaque. Thèse de Paris, 1890. 

13. Roubinovitch — Phobies dans l'insuffisance mitrale. Annales mid.- 
psych., 1895. 

l4. Roulland — Des foies dites cardiaques, Boston medical, 18C0. Roubino- 
vitch, Socteté méd. psych , 1895, Mai. 

15. Icard — Contribution à V’étude de l’état psichique de la femme pendant 
la période menstruelle (Paris, 1889). | 

16. Azam — De la folie sympathique provoquée ou entretenue pur les lesions 
organiques de l’ utérus et de ses annexes. Bordeaux. 1858. 

Savage — The Journal of ment. science, 1886, XXXII, pag. 220. 

Chatenet — De la mélancolie dans ses rapports avec les maladies utérines. 
Thèse de Paris, 1893. 

17. Royet — Troubles mentaux à forme mélancolique avec anxietè due à 
l'existence ignorée de polypes muqueux. Progrés médical, Agosto 1903. 

Royet — Sur la forme la plus habituelle des troubles de mentalité qui se 
produisent au cours des maladies des cavités nasopharyngiennes, (XIII Congrés des 
Med. alién. ct neurol. de France etc., 1903. V. /ournal de Neurologie, 1904). 

Ik. Charrin — Maladie du foie et folie. Soc. de biologie, 20 juillet, 1892. 

Klippel — De l’insuffisance hépatique dans les maladics mentales. Arch. 
gnir. de mid., Avril, 1892. 

loffroy — Soc. méd. des Hopit., 1806. 

19. Hammond — Ann. med. psych., 1881, T. VI, pag. 143. 


DUB Lu ty 


Di una insolita sindrome viscerale dello stato depressivo 639 





20. Catola — Un caso di disturbi nervosi e mentali dovuti a intossicazione 
epatica. Rivista di patologia nerv. e ment., Novembre 1901. 

21. Gilbert — Origine biliaire de la mélancolie. Revue neurologique, 1904. 

22. Cololian — Cholémis et mélancolie. Archives de Neurologie, 1905, Agosto 
e Novembre. 

2X. Charrin — La folie hépatique. Academie dé Méd , Séance 17 Janvier, 1896. 
(R. in Rérue neur., 1896). 

24. Citato in - La mélancolie - par Roubinovitch et Toulouse, Paris 1897, 
pag. 310. 

25. Duchon-Doris — De quelques troubles cérébraux liés à la dilatation 
de l’estomac. Thèse de Paris, 1887. 

26. Morel — Traité etc , 1860, pag. 186. 

27. Mabille et Lallemant — La folie diathesique 1891, p. 134. 

28. Charpentier — Troubles cérébraux et cancer de l’éstomac. Congrés 
annuel de Médecine mentale 1891, C. R. 1892. 

29. Fronda -- Un caso di elmintiasi intestinale e coprostasi ìn rapporto con 
accesso maniaco. I{ Manicomio Moderno, 1893. 

Codeceira — Psicos's verminosas. Recensionato nella Gaceta Médica Cata- 
lana, 31 Enero de 1908. 

30. Meyer — On some terminal disease in Melancholia. American Journal 
of Insanity, 1802, N. 1, Ottobre. 

3l. Pierre Roy — Del’ hypochondrie, Société de Neurologie de Paris, Séance, 
Mai, 1905, C. R. in Journal de Neurologie, T. X. 1905. 

322. Head -- Certain mental changes that accompany visceral discase. Brain, 190i, 
pag. 245 e seg. 

33. Friedmann — Ueber neurastenische Melancholie. Deutsche medicinische 
Wochenschrift, 27 Luglio 1893. 

34. A. Pick — Su ia concezione dell’ipocondria. Allgemeine Zeitschrift fur 
Psychiatrie, Bd, LX, 1903, Heft, 1. 2. 

æ. H. S. Upson — Maniac depressive insanity and visceral diseases. /ournal 
of the Ann. Med. Ass., vol. XLVII, Nov. 1906. 

36 Taty et Chaumier — Evolution des états hypochondriaques. Comu- 
nication au Congrès de Rennes, aoùt 1905. journal de Neurologie, 1905, pag. 521 e seg. 

37. Wollenberg — La situazione nosologica dell’ ipocondria. Centralblatt f. 
N. u. P., XVI, N. 1983, 1905. 

3. Roy — De l’hypochondrie. Loc. cit. 

3). Klippel et Boéteau — Des troubles de la respiration dans les mala- 
dies mentales. Mem. de la Soc. de Biol, 1892, pag. 49. 

40. Féré — La pathologie des émotions, 1892. 

41. Pachoud -- Recherches sur la sécretion gastrique chez les aliénés at- 
teints de mélancolie, 1888. 

42. Roubinovitch et Toulouse — La mélancolie. Paris. Masson, 189. 

43. I. H. Coriat — Ricerche sulla eliminazione dell’ indicano, dell’ acetone, 
dell’ acido diacetico nelle diverse psicosi. (American Jounal of insanity, Aprile 1902). 

44. A. Townsend — Mental depression and Melancho'ia considered in re- 
gard to autointoxication with :pecial reference to presence of indoxil in the urine 
and its clinical significance. (Journal of mental science, 1905, Januar). 

49. G. Boschi — Sulla indossiluria nei malati di mente. (Giorn. di psich. 
clin. e tecn. man., 1907). 

46. Malville Hibbard — L’escrezione dell’ urea e dell’ acido urico nella 
melanconia. American journal of insanity, Aprile 1898, pag. 503. 


640 G. Franchini — Di una insolita sindrome viscerale ecc. 


47. Dotto — Il potere eccito motore dello stomaco. Pisani, Fasc. 2 e 4, 1894. 
Il chimismo gastrico e la toss cità delle urine nei pazzi. Pisani, 1895, Fasc. lll. 

48. Galante — Il chimismo gastrico nella malinconia. Annali di Nerrologia, 
Anno XVI, 1898, pag. 28. 

49. Ruata — La digestione gastrica nella sitotobia. Annali di Freniatria e 
Scienze affini, 1901, pag. 164. 

50. Lucien Pron — Influence de l’estomac et du régime alimentaire sur 
l’état mental et les fonctions psychiques. Thése de Paris, 1901. 

ol. L. Marchand — De l’idée hypocondriaque. Rerue de Psychiatrie, 1904. 

52. Lucien Picqué — Sur les conditions de |’ intervention chirurgicale chez 
les hypocondriaques. Revue de Psychiatrie, 1906. 

53. Perpere — Constipation et troubles mentaux. Progrés médical, XXIII, 
p. %8, Febbraio, 1907. 


04. J. Séglas — Le délire des négations. Paris, Masson, 18%. 





MANICOMIO PROVINCIALE DI UDINE 
direttore Prof. G. ANTONINI 


Sulla patogenesi della Demenza precoce 


CONTRIBUTO CLINICO 


Dorr. GINO VOLPI GHIRARDINI 


Medico Primario 


, Si è ravvivato in questi ultimi tempi il dibattito intorno alla pa- 
togenesi della Demenza precoce o primitiva. Ci sembra perciò opera 
non inutile il portare un contributo clinico di osservazioni sicure e 
precise che vergano in appoggio di una delle teoric dominanti, esten- 
dendo e completando le ricerche intraprese su questa via da altri autori. 

Non è qui nostra intenzione polemizzare sull’estensione forse un 
po’ esagerata assunta dalla speciale forma morbosa, più per opera dì 
seguaci entusiasti della nuova entità clinica, così mirabilmente sinte- 
tizzata dal Kraepelin, che per volere dcl clinico illustre di Monaco, 
il quale, critico prudente e severo delle sue stesse concezioni, così inizia 
lo splendido capitolo sull’ argomento che ci interessa: « Col nome di 
Dementia praecox ci sia permesso di riunire provvisoriamente una serie 
di quadri morbosi la cui comune caratteristica è costituita dall'esito in 
particolari stati di debolezza mentale ». Del resto, che sia stata asse- 
gnata soverchia importanza diagnostica al complesso dei segni catato- 
nicì (negativismo, stereotipie, manierismi, ecolalia, ecoprassia, catalessia, 
verbigerazione ecc.) elevati quasi a dignità di sintomi patognomonici 
della demenza precoce, riconfermarono di recente anche alcuni degli 
stessi allievi del Maestro. 

Scrive infatti il Willmanns di Heidelberg che sindromi affatto 
analoghe, almeno nella loro esteriorità se non nel significato psicolo- 
gico, possono riscontrarsi nelle più svariate forme morbose, prima 
tra tutte la frenosi maniaco-depressiva, mascherandole talvolta col so- 
vrapporsi © l’intrecciarsi ai sintomi cardinali (1). 





(1) Willmanns — «Zur Differentialdiagnostik der funktionellen Psychosen ». 
Centralblatt f. Nerv. u. Psych., | August 1907. 
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Noi, accettando nelle sue linee generali la sindrome Kraepeliniana, 
facciamo soltanto qualche riserva riguardo alla reale consistenza dei 
tro gruppi principali (forma ebefrenica, catatonica e paranoide) nei 
quali fu divisa, perchè, concordemente al Willma nns, vi ravvisiamo 
per lo più non delle entità cliniche, ma solo dei complessi sintomatici, 
suscettibili di mescolarsi gli uni agli altri nel modo più vario. 

Fra le ipotesi avanzate per spicgare la patogenesi della demenza 
precoce, due sono le più importanti e veramente fondamentali. Secondo 
l'una teoria -- emessa dallo stesso Kraepelin, e con varianti diverse 
sostenuta pui con esperimenti e ricerche sul ricambio da molti altri 
valenti alicnisti -- si ammette come causa essenziale un' autointossica- 
zione; © della demenza precoce se ne fa così una mglattia accidentale, 
estranea all’originaria costituzione psichica del soggetto. Per l' altra 
teoria la demenza precoce è invece uno dei tanti frutti della degenerazione 
e dell'originaria costituzione psicopatica ; e parecchie statistiche appog- 
giercbbero quest: modo di vedere. Vi sono poi le opinioni intermedie 
di quelli che, pur assegnando valore di causa occasionale agli svariati 
fattori d’ intossicazione o di esaurimento organico, ammettono tuttavia 
che la base essenziale della malattia sia nella costituzione congenita- 

mente predisposta alla psicopatia ; laddove altri infine pensano che sia 
assolutannente necessario l'intervento d'un fattore non costituzionale 
‘ ma tossico, perchè cervelli predisposti in modo gonerico alle psicopatie 
debbano reagire in un determinato modo specifico, dando il quadro 
caratteristico della demenza precoce. Facile sarebbe dare un elenco 
particolareggiato degli autori che in favore dell'una o dell'altra di 
queste teoric portarono il contributo della loro autorevole esperienza 
personale. Ma ci sembra opera inutile e sfoggio vano di erudizione il 
farlo oggi dopo la recentissima pubblicazione del Saiz — comparsa 
quando era già iniziato il presente lavoro — nella quale potranno tro- 
varsi preeise ed estese indicazioni bibliografiche (1). 

In tale studio il Saiz porta un contributo alla dottrina costitu. 
zionale della demenza precoce, facendo rilevare la grande frequenze 
delle stigmate degenerative nei dementi precoci. Sopra 50 pazienti, ac- 
curatamente studiati nel Manicomio di Brescia, basa egli le sue con- 
clusioni. Contemporaneamente al Saiz, lo Zano n, constatata la man- 
canza di studî sistematici al riguardo, comunicava al recente Congresso 
Freniatrico di Venczia le sue ricerche sui segni degenerativi nei dementi 
precoci, riportandosi ad un numero molto più considerevole di essi 
(182) studiati in un sessennio nei Manicomî friulani. Ed egli pure in- 


(1) Saiz — «Sul significuto delle anomalie fisiche in rapporto all’etiologia e pa- 
togenesi della Demenza precoce » — Riv. di Fren., ins II-III, 1907. 
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sisteva su la notevole frequenza di tali stigmate antropologiche nella 
sindrome Kraepeliniana. Appoggiandosi sui suoi dati personali, con- 
cludeva lo Zanon — analogamente al Saiz — che la demenza 
precoce ha una basc schiettamente degencrativa; e lasciava impregiu- 
dicata la questione del possibile intervento di un processo di alterato 
metabolismo organico nel meccanismo patogenetico dell’ affezione (1). 

La controversia dei varîì autori, e le statistiche discordanti relative 
all’ influenza dell’ereditarictà morbosa sull’ insorgere delle psicopatie 
in genere e della demenza precoce in ispecie, dipendono più che da 
altro dal fatto indiscusso, e da tutti ammesso, della grande difficoltà 
di avere dati precisi, sicuri e sinceri riguardanti l’ anamnesi famigliare 
degli ammalati, in quanto tali notizie il più spesso sfuggono ad un 
controllo obiettivo. Acquistano perciò valore dimostrativo grande le 
osservazioni dirette, quelle cioè nelle quali i parenti stessi dell’ am- 
malato possono essere assoggettati a prolungata osservazione medica, 
in causa di una loro concomitante malattia mentale. E questo special- 
mente quando si tenga debito conto dell’ azione possibile del contagio 
psichico, o di una stessa causa morbosa esogena (intossicazioni, ecc.). 

Partendo da questo concetto, abbiamo utilizzato l’ abbondante ma- 
teriale di studio raccoltosi in breve spazio di tempo (poco più di un 
triennio) nel Manicomio Provinciale di Udine, per effetto della ricca 
accettazione annua di malati nuovi (circa 500 ammissioni all’ anno); e 
abbiamo raggruppato tutti i malati riuniti da strettissimi e diretti 
vincoli di parentela (genitori e figli, coppie di fratelli) che contem- 
poraneamente o in epoche diverse furono qui ricoverati. Molti di essi 
sono tuttora sotto la nostra diretta osservazione ; di altri, trasferiti 
dopo lungo periodo di studio alle Succursali provinciali, abbiamo pure 
notizie recenti. Parecchi infine furono dimessi per miglioramento o 
per guarigione. 

I pazienti presi in esame furono osservati da noi personalmente. 
Unico quindi fu il criterio diagnostico ; strettamente paragonabili tra 
loro potranno perciò essere i dati per l'omogeneità del materiale rac- 
colto. Perchè noi reputiamo molto dubbie le conclusioni di quelli autori, 
che, coi rovistare tra i vecchi archivî dei frenocomì, vengono a usu- 
fruire per le loro statistiche di un materiale che, per la disformità dei 
criterî clinici seguiti dai varî alienisti, per lo più di scuole psichiatri- 
che diverse, è necessariamente eterogeneo, e perciò improprio per 
ricerche comparative. 


(1) Zanon — «Caratteri degenerativi atavici e patologici nella demenza pre- 
coce » - Atti del Congresso lreniatrico di Venezia, 1907. 
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Noteremo inoltre che i nostri ammalati furono seguiti per un pe- 
riodo di tempo abbastanza lungo, da garantirci in modo quasi assoluto 
dell'esattezza del diagnostico. 

Potemmo così riunire le storie cliniche di 41 ricoverati che, esa- 
minate senza alcun preconcetto, ci diedero questo primo interessante 
risultato (Vedi Tavola). 

Su di un totale di 41 pazienti si hanno 16 casi di demenza pre- 
coce, 15 di frenosi maniaco-depressiva, 2 di psicosi epilettica, 2 di psi- 
cosi alcoolica, 4 di demenza senile, 1 di pellagra, 1 di paranoia (1). 

Nella nostra statistica la demenza precoce e la frenosi maniaco- 
depressiva -figurano dunque come le forme cliniche più frequenti tra 
le psicosi strettamente ereditarie. Tali risultati concordano con quelli 
riportati in un interessante lavoro dell'Esposito sulle malattie 
mentali famigliari (2). È bene tuttavia notare che nella statistica di 
questo autore la frenosi maniaco-depressiva compare in maggior nu- 
mero di casi (15) della demenza precoce (2). 

L’Esposito si limita ad esporre questi suoi dati, del resto di 
per sè soli molto significativi, senza accennare alle teorie patogenetiche 
sulla demenza precoce. Noi, sulla base di queste prime constatazioni 
numeriche, ci permettiamo di fare subito qualche considerazione. Per 
quasi unanime consenso degli alienisti la frenosi maniaco-depressiva 
— sia che si accetti il concetto unificatore del Kraepelin, o che si 
‘ammetta la psicosi affettiva nelle sue forme periodiche o circolari — è 
malattia squisitamente costituzionale, esistente in potenza nell’ individuo 
allo stato latente, pronta sempre a scoppiare di fronte a cause esteriori 
mutevolissime, 0 spesso insignificanti. Perchè non ammettere anche per 
la demenza precoce la straordinaria importanza del fattore endogeno 
degenerativo, se pure questa forma, come la frenosi maniaco-depressiva, 
tanto spesso si sviluppa in cervelli così sinistramente gravati per ere- 
ditarietà da spiccata labe psicopatica ? 

Ma procediamo oltre e veniamo ad un esame più particolareggiato 
delle nostre osservazioni cliniche. 


(1) Nota alla correzione delle bozze — In questi ultimi cinque ‘mesi — durante 
la stampa del presente lavoro — potei osservare nel Manicomio di Udine altri cinque 
casi di psicosi svoltisi in consanguinei stretti ; e queste osservazioni vengono a raf- 
forzare i dati e le conclusioni esposte. Si tratta di cinque donne delle quali le due 
più avanzate in età affette da melanconia involutiva (?) (psicosi maniaco-depres- 
siva ?) (Cartelle N. 796 e N. 157) arbedue morte in questo Istituto per complicazioni 
viscerali, sono madri rispettivamente di una demente precoce di anni 20 (Cartella 
N..890) e di una frenastenica, con sintomi basedowiani, di anni 14 (Cartella N. 922); 
la quinta dorna (Cartella N. 917), sorella di due dementi precoci (Vedi Oss. V.a), è 
pur essa una demente precoce paranoide. 

(2) Esposito — < Sulle malattie mentali famigliari ». 7l Manicomio, 1908-1904. 


Sulla patogenesi della demenza precoce 645 


Riferiremo con una certa ampiezza solo i casi di demenza precoce, 
essendo nostra intenzione di occuparci in questo lavoro esclusivamente 
di tale forma morbosa. 


In un primo gruppo riuniremo i casi di demenza precoce svilup- 
patisi in individui che ebbero dalla nascita una decisa c sicura labe 
psicopatica ; del che ci dà garanzia l'alienazione mentale da noi stessi 
constatata in uno dei genitori. 

Studieremo separatamente i casì ad ereditarietà: eterologa e quelli 
ad ereditarietà similare, riferendo particolareggiatamente il riassunto 
dei diarî clinici, per evitare di volta in volta una lunga discussione 
diagnostica. 


OSSERVAZIONE I.® 


Cartella N. 578 (Donne) — F. B. Maria di anni 49, contadina, coniugata, 
di S. Pietro al Natisone, accolta il 15 Luglio 1906. 

È affetta da psicosi pellagrosa. Presentò tutti i sintomi somatici caratte- 
ristici dell’ intossicazione maidica con diarree colliquative ostinatissime, che 
la ridussero in stato di estrema denutrizione. Attualmente è in buone con- 
dizioni generali. Residuò un parziale indebolimento mentale permanente. 

È madre di B. Cesare e Luigi, dei quali ecco le storie cliniche : 


Cartelle N. 295 e 755 (Uomini) — B. Cesare, di S. Pietro al Natisone 
(Udine), contadino, accolto la prima volta il 10 Aprile 1905, in età dì anni 15 
e mezzo. 

È figlio della F., affetta come si disse da psicosi pellagrosa. 

Ebbe normale sviluppo fisico. Invece dimostrò sempre una certa limita- 
zione intellettuale, e un temperamento vivace ed irrequieto. A stento riuscì 
a superare la seconda elementare. Dal Marzo al Novembre 1904 fu ricoverato 
al Manicomio di S. Daniele, perchè, da socievole, laborioso e abbastanza at- 
fettuoso, era divenuto disobbediente, irascibile, inattivo c minaccioso contro 
la madre. Dimesso migliorato, nel Marzo 1905 divenne loquacissimo, turpilo- 
quente, bizzarro, violento contro il padre e contro chiunque lo avvicinasse, 
pantoclasta. Errava senza scopo per la campagna. Fu inviato perciò al Ma- 
nicomio di Udine, dove entrò in uno stato di eccitamento psicom»torio gravo, 
Clamoroso, sudicio, clastomane, insonne. Dava risposte incoerenti. Faceva 
smorfie del volto continue, ed incessantemente compieva rapidi, disordinati 
movimenti coreatiformi, assumendo pose variabilissime ed atteggiamenti mi- 
mici con espressione emotiva particolare per lo più gaia, talvolta irrequieta, 
Tale stato di eccitamento persistette un paio di mesi immutato, mantenendosi 
il paziente sempre disordinatissimo e sudicio, affatto sconclusionato e caotico 
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nei discorsi, insonne e clamoroso. Aveva inoltre illusioni visive ed acustiche. 
Nel Luglio notevole remissione dell’eccitamento con riordinamento parziale 
del contegno. Divenne fatuo, indifferente, abulico, passivo, dimostrando sca- 
dimento notevole dei sentimenti affettivi. Andò migliorando nello stato di 
nutrizione. Mantenendosi tranquillo ed ordinato, per quanto sempre apatico 
e poco operoso, fu dimesso per miglioramento il 16 Aprile 1906. 

Fu ricondotto al Manicomio il 27 Novembre 1906 (Cartella N. 755) e vi 
presentò classico negativismo e catatonia. Mutacista, sudicio, mangiava fur- 
tivamente sotto le coltri dopo l'ora del pasto. 

Divenne poi molto eccitato, disordinatissimo, clamoroso, laceratore, ed 
ebbe atti frequenti di impulsività violenta. Tono sentimentale per lo più 
elevato con risa frequenti immotivate. Tale stato maniacale, per lo più indi- 
pendente dagli stimoli esteriori, durò parecchi mesi con qualche breve par- 
ziale remissione, associandosi a deperimento organico pronunziatissimo. Nelle 
risposte sensate e pronte, che tratto tratto dava in questo periodo di tempo 
tra mezzo al suo abituale turpiloquio, si rivelarono sempre un relativo orien- 
tamento auto ed allo-psichico, e sufficiente conservazione della memoria. Anche 
nei periodi di tranquillità nessuna dimostrazione di sentimenti affettuosi ed 
altruistici, scarsissima socievolezza, repulsività quasi costante con segni fre- 
quenti di ostilità che per lo più era limitata a impulsioni verbali. Frequente 
ecolalia. 

Attualmente (Settembre 1907) abbastanza tranquillo ed ordinato, ma con 
qualche episodio di ostilità. Bene orientato. Percezioni pronte. Talvolta sor- 
ridente e costantemente fatuo. Memoria discreta, ma non utilizzata dall’ am- 
malato che non si rende conto della sua posizione, nè ha coscienza di malattia. 
Indifferente verso il fratello e la madre. Aiuta qualche poco gli infermieri 
nella pulizia dei locali. Migliore lo stato generale. Negativo l’esame somatico. 

Segni degenerativi : Sopracciglia incrociate. Abnorme impianto dei canini. 
Diagnosi: Demenza precoce. 


Cartelle N. 427 e 648 (Uomini) — B. Luigi, di S. Pietro al Natisone 
(Cividale), fratello dell’ ammalato di cui all'osservazione precedente. Accolto 
in età di 14 anni al Manicomio di Udine il 28 Agosto 1905. 

Fu sempre di carattere chiuso, poco amante dei giuochi, schivo della 
compagnia, poco laborioso. Lo sviluppo dell’ intelligenza fu mediocre. 

Fu inviato al Manicomio perche divenuto assai taciturno, inerte, sito- 
fobo, con qualche breve episodio di eccitamento. 

Nei primi tempi passati nel nostro istituto persiste ostinata la sitofobia 
vinta dal sondaggio, al quale l’A. opponeva ostinata resistenza. Mutacista, 
immobile, con frequente espressione di dolore, sudicio. Le tendenze negati- 
vistiche persistettero stereotipate per tutto il 1905. Verso la fine dell’ anno 
divenne però più ordinato e curante della pulizia personale, pur rimanendo 
sempre ipobulico e quasi amimico. Lento e manierato nell’assumere cibo. 


Poco socievole, senza interessamento all’ ambiente esteriore, e con affetti- 
vità scarsa. 
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Nel Gennaio 1906 notevole risveglio psichico. L'A. comincia ad occuparsi 
nel laboratorio del sarto, e quivi lavora regolarmente tutto il mese di Feb- 
braio composto, tranquillo, rispettoso. Il 4 Marzo è dimesso per notevole 
miglioramento, avendo anche guadagnato moltissimo nello stato di nutrizione, 
che era assai scadente al suo ingresso in manicomio. L’esame obiettivo visce- 
rale e del sistema nervoso sempre negativi. Notevole solo una certa vivacità 
dei riflessi patellari. 3 

È ricondotto dopo 4 mesi al Manicomio il 28 giugno 1906 (Cartella N. 648) 
notevolmente deperito fisicamente, in stato ansioso, con idee di rovina e 
negativismo classico. Si nasconde sotto le coperte, rimane estraneo all’ am- 
biente, non risponde alle domande. Ha fenomeni spiccati di suggestibilità. 
catalessia evidente, ecolalia. Frequente sudicieria. Cessò ben presto lo stato 
ansioso, ed il tono sentimentale si fece tranquillo, indifferente, talora anzi 
euforico senza adeguato motivo. E si manifestò rapidamente l’ adattamento 
apatico, abulico all’ ambiente con cospicuo ottundimento emotivo, assoluta 
inaffettività e anideismo. Tale passività catatonica di contegno, interrotta 
soltanto da fugacissime fasi di moderato eccitamento psicomotorio, perdurò 
stereotipata ed uguale fino al Settembre 1907. Attualmente mutacista e nega-. 
tivista al comando. Sudicio. Deve essere imboccato (Ottobre 1907). Nulla 
all’esame viscerale. Ebbe oscillazioni cospicue del peso corporeo. Segni dege- 
nerativi : platicefalia, occipite prominente, fronte aggettata sulla faccia. 

Diagnosi: Demenza precoce. 


Questa prima osservazione ci sembra degna di essere notata. 

Da una madre sicuramente pellagròsa nascono due figli che di- 
ventano dementi precoci. 

Della pellagra, quale fattore di degenerazione famigliare, trattarono 
già in importanti lavori antropologici e clinici l’Antonini (I) o l'A- 
gostini (2); e note sono le ricerche probative del Ceni sulle altera- 
zioni teratomorfe ottenute sperimentalmente sugli embrioni di polli nati 
da galline specificamente intossicate (3). 

La nostra presente osservazione, mentre conferma T influenza si- 
nistra della pellagra sui discendenti, appoygia nel caso speciale la 
teoria degenerativa della Dementia praecox, e mette in luce un possi- 
bile precedente anamrestico famigliare, finora pocu noto, del demente 
precoce. 


(i) Antonini — « Sui caratteri degenerativi nei figli dei pellagrosi ». Rivista 
pellagrologica - Anno I, n. 1, — «Sulla natalità c mortalità nelle famiglie pellu- 
yrose ». Rivista pellagrologica - Anno I!, n. 2. 

(2) Agostini — « Sugli eredo-pellagrosi ». Atti XI Congresso Fieniatrico. 
Rivista di Freniatria, 1902. 

(3) Ceni — « Sui caratteri dei fatti teratologici ereditari nella pellagra spe- 
rimentale ». Rivista di Freniatria, 1901. 


648 G. Volpi Ghirardini 


OSSERVAZIONE II.8 


Cartella N. 25 (Donne) — D. C. Anna, d'anni 45, contadina, coniugata 
con C. Valentino, con 10 figli, di cui 8 tuttora viventi, da S. Odorico, ac- 
colta il 16 Aprile 1904, dimessa guarita dall’ accesso melanconico il 22. Mag- 
gio 1904. | 

Diagnosi: Frenosi maniaco depressiva. 

_ Ë madre dell’ammalata di cui la seguente storia clinica: . 


Cartella N. 656 (Donne) — C. Angelica Maria, d’ anni 26, nubile, conta- 
dina, accolta il 22 Novembre 1906. 

Grave ereditarietà psicopatica dal lato materno. La nonna materna fu 
affetta da melanconia involutiva. (?) Uno zio materno fu due volte al Mani- 
comio (frenosi maniaco depressiva ?}. Una zia, pure per parte di madre, suicida ; 
un’ altra zia materna per qualche tempo fu ricoverata in un Manicomio. La 
madre fu in questo istituto per frenosi maniaco-depressiva. 

La paziente fu ricoverata perchè da qualche tempo andava soggetta a 
periodi di agitazione e di disordine, con tendenze suicide e con delirio ipo- 
condriaco assurdo (si credeva affetta da una malattia delle ossa dalle quali 
« sentiva uscire della polvere »). Nei primi tempi dopo il suo accoglimento 
manifestò spesse idee deliranti strane, ipocondriaco-persecutorie, senza ade- 
guata reazione mimica ed emotiva, mantenendo tono sentimentale tranquillo. 
Fantasticava di uno stupro violento sofferto da bambina, in causa del quale 
ebbe una serie indefinita di guai e sofferenze. Alquanto disorientata, non 
rispondeva quasi mai a tono, sviando per lo più le sue risposte nella di- 
rezione delle sue idee deliranti ipocondriache. Fu notata fin dal principio 
una certa contraddittorietà di sintoini, specialmente nel campo dei dati eiettivi. 
Aveva qualche segno isteroide (iperalgesia ovarica) ed era oligoemica. Sempre 
più palesi si fecero nel corso del tempo l’ assurdità e la sconnessione delle 
idee deliranti a contenuto prevalentemente ipocondriaco, e sopratutto si resero: 
evidenti i disturbi della volontà e della affettività, superficialissima sempre 
quest’ ultima, e non di raro pervertita. Ostinata repulsività negativistica, 
bizzarrie multiple di contegno, tendenza continua stereotipata a nascondersi 
in qualche angolo, o a rannicchiarsi dietro una pianta, o sotto le coperte non 
appena il medico, subito segnalato con prontezza grande di percezione, com- 
paia nel Comparto dove essa si trova. Abulica, quasi costantemente inoperosa, 
spesso giace in letto per lunghi periodi di tempo, apparentemente estranea 
all’ ambiente, mentre in realtà — quando si riesca ad ottenere risposte ade- 
guate dopo molte esitazioni e « non so » — si dimostra perfettamente orien- 
tata di tempo e di luogo, conosce con esattezza nome e cognome di malate, 
infermiere, medici. Sa dire precisamente la propria età, il proprio paese, il 
nome dei paesi vicini a quello natio e le relative distanze, la data d’ingresso 
al Manicomio, sa fare qualche piccolo calcolo aritmetico proporzionalmente 
alla ‘scarsa cultura, ecc. Ma non sa affatto utilizzare il proprio tesoro mne- 
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monico. I poteri critici quasi completamante spenti, onde contraddizioni no- 
tevoli nel suo contegno bizzarro. Sitofoba per parecchio tempo « perchè indegna 
di mangiare ». Ogni giorno durante il sondaggio per l'alimentazione forzata 
domandava con insistenza « una medicina per morire subito ». Così ripetuta- 
mente chiedeva tranquillamente un coltello « per tagliarsi la testa dal mo- 
mento che non si vuol mandarla a casa sua». Un giorno.del Sett2mbre u. s. 
in latrina tentò annodarsi il fazzoletto attorno al collo con intenzione suicida. 
Spesso disordinata, laceratrice d’ indumenti, con impulsi improvvisi violenti, 
senza collera, senza motivo. Costante fatuità del tono sentimentale e fre- 
quenti sorrisi folli discordanti col contenuto ideativo, e smorfie del volto. 
Attualmente (Ottobre) tranquilla; talvolta ancora sitofoba. Negativismo e scon- 
trosità stereotipate. È lucida ed ha parziale coscienza della morbosità dei 
suoi atti, per cui si definisce ridendo per una « sciocca ». Lo stato di nutri- 
zione si mantiene abbastanza buono. Esame somatico negativo. Mestruazioni 
regolari. Segni degenerativi : orecchie sessili, plagioprosopia. 
Diagnosi: Demenza precoce. 


Anche questa osservazione non è priva di interesse clinico in- 
quanto ci dimostra esistere un qualche legame tra una forma schietta- 
mente degenerativa a decorso periodico, e che non conduce ordina- 
riamente a demenza (psicosi maniaco depressiva nella madre), e la 
dementia praecox (nella figlia). Torneremo più innanzi su questa que- 
stione dei rapporti tra le due forme di peicosi; limitiamoci per ora a 
constatare il fatto (1). 


Dopo queste osservazioni, dove è evidente l’ereditarietà psicopatica 
con trasformazione, veniamo ad esporre un caso di demenza precoce 
ad ereditarietà similare. 


(1) Nota alla correzione delle bozze — Credo opportuno, per la sua importanza, 
ricordare qui brevemente un’ altra recente osservazione (Vedi Nota precedente) di una 
tipica demenza precoce catatonica con episodì paranoidi (T. Caterina, di anni 20, 
Cartella n. 890) che rientra nel gruppo in discorso (a ereditarietà psicopatica ete- 
rologa‘. L’ interesse del caso, per sè stesso classico, sta tutto nella forma morbosa 
da cui era affetta la madre della paziente (G. T. Maria di anni 63, Cartella N. 796), 
che presenta tutti i segni clinici della melanconia involutiva, intesa secondo i con- 
cetti del Kraepelin. La grave malattia constatata nella sua giovane figlia, poichè 
il marito è psichicamente sano, parlerebbe, come feci notare in altro mio lavoro, 
in favore delle idee sostenute di recente specie dal Dreyfus e dall’Hibner: 
anche la melanconia, ritenuta finora dalla scuola kraepeliniana in intimo nesso col 
periodo involutivo presenile, avrebbe carattere prevalentemente costituzionale-de- 
generativo, non essendo l’ involuzione che un fattore occasionale, propizio all’ in- 
sorgenza dello speciale quadro morboso. Onde la melanconia male potrebbe scindersi, 
anche per questo motivo, dalla psicosi maniaco-depressiva. 
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OSSERVAZIONE III.a 


Cartella N. 98 (Donne) — Z. C. Anna, d'anni 53, contadina, da Ragogna 
(Udine), accolta il 1.0 Giugno 1905, proveniente dal Manicomio di S. Cle- 
mente (Venezia). | 

Non risulta alcuna labe ereditaria. Ebbe numerosi parti. 

Riassumiamo dalle notizie forniteci da S. Clemente : 

Fu ivi accolta nel Gennaio 1890 in età di anni 40, dopo essere stata altre 
due volte ricoverata in Manicomio. 

Proveniva dalle Carceri, dove era stata rinchiusa per insulti alle guardie, 
e dove si era dimostrata alienata perchè «soggetta ad allucinazioni visive, 
fatua nelle idee, erotica, bugiarda e simulatrice ». 

Furono notate nei primi tempi allucinazioni, confusione mentale, ten- 
denza alla fuga ed all’ isolamento. Nel 1894 è scritto che mostravasi ostile, 
impulsiva; aveva frequenti idee persecutorie e periodi di vera agitazione. Tale 
stato perdurò pressochè invariato durante tutta la lunga degenza a S. Cle- 
mente, dove negli ultimi tempi, per il manifesto indebolimento di tutti i 
poteri psichici, fu mutata la primitiva diagnosi di Mania in quella di De- 
menza consecutiva \?). 

Nel Manicomio di Udine, dove l’A. trovasi ormai da tre anni, si dimo- 
strò sempre con evidenza l’ assoluta sconnessione nelle idee, che giunge 
non di rado fino alla vera insalata di parole. L'A. è per lo più tranquilla e 
abbastanza operosa, cosicchè attende da circa due anni — eccezione fatta 
per qualche breve periodo — al lavoro di lavanderia. 

Il profondo indebolimento mentale della paziente è rivelato anche dall’ as- 
surdità e dalla nessuna sistematizzazione delle idee deliranti. Sono talora 
accenni fugaci ad idee di grandezza fantastiche e mutevoli (essa è la regina 
d'Olanda, è una santa ecc.), le quali d’ altronde sono facilmente suggeribili 
all’ ammalata, e in contrasto con l'adattamento passivo dell'A. ai più umili 
mestieri. Nei frequenti soliloqui vaneggianti compaiono anche tratto tratto 
inconsistenti idee persecutorie e ipocondriache. Talvolta ecolalica, spesso co- 
prolalica con frequenti impulsioni verbali, bestemmie, imprecazioni, che solo 
in qualche episodico, transitorio periodo di eccitamento sono seguite da atti 
violenti improvvisi contro medici, infermiere e malate (sputi, calci, ecc.). Ma 
sono collere fatue e senza alcuna motivazione da parte dell’ A. ; qualche volta 
sono esse in rapporto a disturbi sensoriali. Mentre per lo più la paziente si 
occupa da sola volentieri, se richiesta di qualche lavoro speciale talora vi si 
rifiuta, e quasi sistematicamente poi non obbedisce agli ordini del medico, 
Risponde per lo più alle domande prontamente e in modo assurdo, senza 
guardare quasi mai in faccia l'interlocutore. Così ad esempio interrogata 
sull’età sua, risponde subito «tredici anni»; ripetuta la domanda dice «dodici» 
e sorride fatuamente, riprendendo il suo vaniloquio. In qualche momento si 
riesce invece ad ottenere risposte assennate e precise, rivelanti con la pron- 
tezza delle percezioni la relativa integrîtà dell'orientamento e la conserva- 
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zione almeno parziale della memoria. Così ad esempio dimostra di avere un 
rîcordo dei lunghi anni passati a S. Clemente. Assolutamente impossibile 
però è avere da lei una esposizione un po’ dettagliata e complessa, e con lo- 
giche e ordinate associazioni ideative. Estranea alla vita esteriore, poco socie- 
vole, dimostra una completa indifferenza affettiva. Invano si cerca richiamare 
la sua attenzione sul figlio qui pure ricoverato. Ha cura della pulizia perso- 
nale. Si nutre regolarmente. Notti di solito buone, tranquille. 

Negativo l’esame somatico dei visceri e del sistema nervoso. 

Diagnosi: Demenza precoce. 


Cartella N. 382 (Uomini) — C. Agostino, d’ anni 25, celibe, fornaciaio, 
di Ragogna (Udine), accolto l’ 11 Luglio 1906. | 

È figlio dell’ ammalata Anna Z. di cui è riferito nell’ osservazione pre- 
cedente, affetta da Demenza precoce paranoide. 

Gli sviluppi fisico e psichico furono, a detta del medico inviante, normali. 

Dedito alla masturbazione, ai piaceri venerei, bevitore piuttosto forte 
di vino. Nulla è noto circa alla sua vita negli ultimi anni, perchè emigrato 
all’ estero. 

Fu inviato al Manicomio, perchè da parecchio tempo manifestava idee 
persecutorie, fuggiva la compagnia, faceva corse pazze per la campagna. 

Durante il periodo di osservazione furono notati integrità di orientamento 
auto ed allopsichico, affettività notevolmente difettosa, idee deliranti perse- 
cutorie e demonomaniache per cui si credeva stregato, diceva di avere il 
diavolo addosso, ecc. Aveva allucinazioni cenestesiche, e contemporaneamente 
il tono sentimentale si manteneva piuttosto elevato. Indifferenza emotiva. 
Buono lo stato generale. Negativo l’esame viscerale. 

L’ ottusità affettiva ed emotiva si fecero in progresso di tempo sempre più 
evidenti, divenendo quasi assolute. Il contegno si palesò pieno di assurdità e 
di incoerenza. L’ A. ebbe frequenti episodî di breve durata di eccitamento 
grave e disordinato. Anche nei periodi di tranquiliità e di passività catato- 
nica facilissimo agli impulsi violenti, aggressivi, pantoclastici. Le idee deli- 
ranti mobili a vago contenuto persecutorio e megalomanico ( <è capace di 
affrettare la morte degli uomini o di prolungare la vita sua e di tutti, » ecc.), 
con esaltamento fatuo della personalità, e le frequenti, assurde interpretazioni 
persecutorie dei comuni fatti di ambiente scomparvero quasi completamente 
negli ultimi mesi, cedendo il posto a vaniloqui incoerenti e ad insalate di 
parole senza alcuna accentuazione emotiva, caratterizzanti la fase terminale 
di una grave demenza. Il paziente è sempre inoperoso, negativista e repul- 
sivo. Tendenza ostinata a nascondersi sotto il letto o sotto le lenzuola. Su- 
dicieria estrema, disordine continuo della persona. Dissociazione mimica sem- 
pre evidente. 

Nella primavera 1907 durante una fase catatonica prolungata edemi co- 
spicui agli arti inferiori cianotici e freddi, con diatesi emorragica. 

Ebbe notevoli oscillazioni dello stato di nutrizione. Fu trasferito al Mani- 
comio di S. Daniele, in floride condizioni fisiche, il 29 Aprile 1907, in stato 
di passività e apatia demenziali assolute, e mutacismo persistente da mesi. 
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Segni degenerativi: lobuli sessili. Vortici soprannumerarî. Diastemi dentari. 
Palato profondo. 
Diagnosi: Demenza precoce. 


Ci sembra evidente l’ importanza di questa osservazione. 

Il riscontro accertato dell'eredità similare od omologa parla deci- 
samente in favore dell'origine degenerativa della. demenza precoce in 
tale caso, tanto più che ci sfugge un punto saldo di appoggio per 
ammettere nell’Agostino C. una causa estrinseca patogenetica. Perchè, 
per quanto fosse il paziente piuttosto dedito agli alcoolici, a questi 
non può certo attribuirsi la completa demenza insorta in ancor giovane 
età (25 anni circa) e senza precedenti palesi di intossicazioni acute. 

Il Tanzi, uno dei più decisi ed autorevoli propugnatori della 
teoria degenerativa della demenza precoce, scrive appunto che tra le 
forme psicopatiche nelle quali fu osservata l'ereditarietà similare, trovasi 
precisamente, insieme con le psicosi affettive e la paranoia, anche la 
demenza precoce (1). 

Così pure il Pieraccini (2), dalla sua inchiesta ricchissima di 
dati rivolta a studiare le leggi che regolano l’ereditarietà psicopatica, 
ha potuto constataro che l'ereditarietà similare, oltre che nella frenosi 
maniaco-depressiva, è « di frequentissima osservazione » anche ne la 
demenza precoce. 

Anche il Ballet (3) ammette questi casi di ereditarietà omologa 
nella demenza primitiva, ed egli stesso potè osservare una demente 
precoce nata in un Manicomio da una madre affetta dalla stessa 
affezione. 

Osservazioni analoghe riferì il Regis (4) nel 1904 al Congresso 
di Pau degli alienisti e neuropatologi francesi. 

L’ereditarietà similare della demenza precoce, sicuramente accertata 
da varî osservatori, non deve dunque figurare tra le evenienze rarissime 
ed eccezionali: da ciò il suo notevole, indiscutibile significato nell’ in- 
terpretazione patogenetica della sindrome kraepeliniana. 

L'esame di tutti i casi sopra riferiti ci permette qualche altra 
brevissima considerazione. 

Vi è intanto dimostrata nei figli la costante anticipazione nella 
duci ereditaria dei caratteri psicopatici, in armonia alla nota 
legge dell’affrettamento, ed è specialmente notevole al riguardo l'osser- 


(1) Tanzi — Vedi Trattato di Psichiatria, pag. 453. 

(2) Atti Xl.° Congresso Freniatrico — ir. di Freniatria, 1902, 

(3) Ballet — Traité de Medicine — Bouchard - Rrissaud, Tom. X, pag. 924, 
(4) Regis — Revue Néurologique, 1904, n. 16. 
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vazione I.*, dalla quale si vede come la demenza precoce sì sia svi- 
luppata molto precocemente e sincronamente nei due fratelli B. (in 
ambedue all'età di circa 14 anni), favorita probabilmente dalla conge- 
nita frenastenia. 

E ci pare infine degno di menzione anche il fatto che in tutte le 
storie cliniche riferite è la madre alienata che figura nell’ anamnestico. 
Sembrerebbe quindi di poter conchiudere che, per quarto riguarda la 
demenza primitiva, l'ereditarietà materna fosse più deleteria per la 
discendenza della paterna. Ma l’esiguo numero di osservazioni rende 
opportune, anzi doverose le più ampie riserve. 


Altre osservazioni interessanti potemmo riunire relative al carattere 
famigliare che può assumere la demenza precoce col comparire in più 
fratelli appartenenti alla stessa generazione. 

Eccono alcuni esempî dimostrativi : 


OSSERVAZIONE IV.8 


Cartella N. 47 (Donne) — D. Elisabetta, nubile, agiata, di Gorizia, ac- 
colta il 17 Maggio 1904 in età di 28 anni. 

Nonna paterna alienata. Genitori viventi e sani. Quattro fratelli e quattro 
sorelle vivi e sani. Un tratello (vedi osservazione seguente) affetto da de- 
menza precoce. Una sorella morta a 9 anni di malattia ignota. L'A. non 
ebbe malattie degne di menzione. Mestruazioni sempre un po’ irregolari. 

Intelligente, studiosa, affettuosa, buona, attiva prima dell’attuale malattia, 
che sarebbe iniziata a circa 25 anni. In seguito a patemi d’animo per un 
amore non corrisposto, cominciò a commettere stranezze, specialmente in 
chiesa. Divenne taciturna, chiusa in sè stessa, si diceva tormentata dalle 
sorelle che non riconosceva più per tali, essendo essa « una ricca principessa ». 
E in accordo con questo delirio di grandezza faceva una quantità di acquisti 
dispendiosissimi. Specialmente nel periodo mestruale îrrequieta, errabonda, 
insonne. | 

Aveva disturbi sensoriali evidenti. Vedeva delle « ombre » - « Le sorelle 
erano trasformate » - « Tutto il mondo ardeva ». ecc. 

Ebbe poi un periodo di esagerata religiosità in cui voleva andar monaca ; 
e riuscì a farsi accogliere in un convento, dove però non fu tenuta che pochi 
giorni per le evidenti stranezze del contegno. 

_ Un giorno scappò di casa e si diresse alla stazione di Gorizia, dove vo- 
leva assolutamente un biglietto per Parigi; e non aveva un soldo in tasca! 

Accolta in seguito a questi fatti nel Manicomio di Trieste nel Settembre 
1903, vi stette una quindicina di giorni, passando poi nel Manicomio di Ge 
mona. A Trieste furono notati delirio di grandezza (« era la contessina Nu- 
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gent »), estrema miseria ideativa e mancanza quasi assoluta di poteri critici. 
Ivi si manteneva irrequieta con tendenze continue alla fuga. Spesso sitofoba, 
disordinata, con atti di autoviolenza, denutrita. Fu diagnosticata « Paranoia ». 
A Gemona furono notate molte bizzarrie e assurdità di contegno, allucinazioni 
visive terrifiche (vista di incendî, di vittime ecc.), negativismo, affettività 
spenta ; puerilità ideativa ; idee deliranti religiose e persecutorie sconnesse; 
atti impulsivi violenti, sitofobia, paramimia, Dimessa in prova nell'ottobre 
1903, non volle dormire nella sua stanza « perchè colorata in rosso col sangue 
del fratello». Fuggì di casa dando la scalata ad un muro. Ripresa, dichiarò 
« che voleva andare a Parigi in cerca di impiego ». Si chiuse poi in un ar- 
madio ed afferrò per il collo la sorella che scoperse il nascondiglio. Ricon- 
dotta a Gemona, vi tenne il solito contegno bizzarro con atteggiamenti strani 
e gconvenienti. A volte eccitata, impulsiva, tricotillomane e pantoclasta. Sem- 
pre tatua, puerile, sconnessa nei discorsi. Disturbi sensoriali sempre evidenti, 
a contenuto terrifico (vista di cadaveri, incendî ecc.). Ricorrenti confuse idee 
persecutorie. Delirio di trasformazione somatica « la sua persona fu sostituita: 
una volta era bionda, ora è bruna » ecc. Insocievole sempre e inaffettiva, 
intercorrentemente sitofoba ; rifiuta i cibi carnei perchè fatti « con la carne 
degli ammalati morti nell’ Istituto ». 

Il 17 Maggio 1904 fu trasferita alla Villa di Salute annessa ai Manicomio 
di Udine. | 

Furono sempre evidenti, fino dai primi giorni dopo il suo accoglimento, 
manierismi e bizzarrie ricercate di contegno e di atteggiamento, che per il 
loro permanere immutato, eguale, uniforme in tutto l’ormai lungo periodo 
di osservazione, possono con ogni sicurezza essere definite quali classiche ste- 
reotipie statiche e dinamiche. Così, se l'A. è in letto, dove sta preferibil- 
mente affatto inoperosa, il capo è tenuto quasi costantemente nascosto sotto 
il cuscino, che viene stretto tortemente quando il medico cerca di scoprirle la 
faccia. Invece con movimento manierato caratteristico stende la sottile pal- 
lidissima manina, sporgendola cautamente tra le lenzuola e il cuscino, avendo 
cura di non scoprire la benchè minima parte dell’ avambraccio. Ride per lo 
più contemporaneamente, mentre brontola e borbotta sommessamente parole 
e frasi sconnesse, tra cui non rare imprecazioni. Quando si alza sta accocco- 
lata sopra qualche divano, o rannicchiata nel vano della finestra con la fronte 
appoggiata ai vetri ed il capo sempre nascosto nello scialle, quasi estranea 
all’ ambiente esteriore, Solo talvolta, quando non si crede osservata, dà qual- 
che occhiata furtiva all’ intorno. Ha frequenti impulsi violenti, per cui d’ im- 
provviso, afferrato quanto le capita tra mani (bicchiere, scodella, sedia), cerca 
aggredire chi le sta presso. All’ infuori di qualche risposta sensata ed a tono, 
che di quando in quando dà con prontezza e che rivela la relativa integrità 
dell’orientamento e dei processi percettivi, e la sufficiente conoscenza di 
persone e cose che l’ attorniano, nonostante l’ apparente completo disinte- 
ressamento, non si ottengono di solito che risposte assurde, senza alcun nesso 
logico, o bisbigliamenti incomprensibili. Fuggevoli idee deliranti vaghe, fram- 
mentarie e contraddittorie. Ora dice di'essere « principessa » e reclama spe- 
ciali onori e cure, ora è una « contadina povera ». È intercorrentemente, 
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sitofoba ; mangia poi sempre irregolarmente, non mai insieme alle altre si- 
gnore del comparto. Non fu però mai necessario il sondaggio, perchè durante 
gli opportuni preparativi per eseguirlo si è sempre arresa mangiando da sola 
affrettatamente, imprecando e bestemmiando. Nessuna affettività coi parenti 
che vengono di frequente a trovarla. Spesso anzi li accoglie male, con in- 
vettive e minaccie. Del fratello, che sa pure degente in queste Ville di 
Salute, non si interessa mai. Ha episodi di eccitamento catftonico aggressivo 
e violento, in modo speciale durante le fasi mestruali, che del resto sono 
abbastanza regolari per epoca di comparsa e per durata. Durante uno di 
tali periodi di eccitamento (nel Luglio 1907) fece ripetuti tentativi di auto- 
violenza, cercando più volte strapparsi i capelli, e battendo violentemente 
il capo contro il muro: nessuna motivazione di tali atti inconsulti: para- 
mimia ebetrenica concomitante. 

Nei primi tempi dopo il suo ingresso l’ adattamento demenziale di passiva 
indifferenza all’ ambiente fu interrotto da reiterate impulsioni ambulatorie, 
senza scopo e senza meta. Ebbe fugaci, episodiche manifestazioni erotiche. Di 
solito però ha conservato il senso dì pudore in modo straordinario. Si oppone 
energicamente agli esami. Non mai sudicia, per quanto disordinata nel vestire. 

L’ esame somatico, all’ infuori di un generale scadimento nella nutrizione 
ed oligoemia, null'altro dimostra di notevole. 

Segni degenerativi: Orecchie sessili con anomalia del Wildermouth. 

Diagnosi: Demenza precoce. 


Cartella N. 156 (Uomini) — D. Giuseppe, agiato, celibe, di Gorizia, ac- 
colto il 27 Luglio 1904 in età di 88 anni. 

È fratello della signorina di cui all’ osservazione precedente. Fu ufficiale 
di cavalleria. 

Psicopatico da sette anni, dice la modula informativa, con anomalie 
caratteristiche del contegno. Per lo più mutacista, inaccessibile, insocievole, 
inerte, talvolta sudicio e sitofobo, con impulsi violenti improvvisi e minaccie 
contro gli stessi famigliari. E probabile una pregressa infezione sifilitica. 

Entrò in queste Ville di Salute in stato scadentissimo di nutrizione (Peso 
Hg. 45). Eccitato, impulsivo, verboso, incoerente; reagiva violentemente 
contro il medico e gli infermieri quando si praticavano le iniezioni ipoder- 
miche arsenico-ferrugginose. Andò migliorando nelle condizioni generali, ma il 
decadimento mentale si affermò sempre invariato. A periodi l'A. è inerte, 
apatico, taciturno ; a periodi irrequieto, verboso, insonne. Sempre trascura- 
tissimo della persona, appartato dagli altri ammalati del comparto, spesso col 
cappello calato sugli occhi, appoggiato al muro in qualche angolo della stanza 
di soggiorno o del giardino. Di frequente borbotta parole non afferrabili e 
gesticola vivamente, e, con stereotipia ritmica, continua ogni giorno invaria- 
bilmente per ore ed ore a far scoccare la lingua contro il palato, producendo 
un forte rumore caratteristico. 

Indifferente e talvolta minaccioso verso i parenti, che vengono spesso a 
trovarlo. Nessun interessamento per la sorella quì accolta. 
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Attenzione attiva impossibile. Scarsissima anche l’attenzione passiva. 
Ostilità ed impulsi violenti improvvisi, non motivati. Spenta assolutamente 
ogni attitudine a qualsiasi occupazione. Conservati solo gli atti necessari al 
soddisfacimento dei bisogni della vita vegetativa. 

All’ intuori dello stato di nutrizione sempre scadente, null’ altro si rileva 
di notevole all’ esame obiettivo. Nessuna progressività di sintomi. Motilità 
integra. Reazioni pupillari conservate. 

Segni degenerativi: Naso deviato. Orecchie asimmetriche, quasi ad ansa. 
Rughe precoci. 

Diagnosi: Demenza precoce. 


OSSERVAZIONE V.8 


Cartella N. 686 (Donne) — D’Q. F. Anna Mario, di anni 87, di Ovaro 
(Udine), contadina, coniugata, accolta il 8 Gennaio 1907. 

Grave eredità psicopatica : la madre fu certamente alienata. Uno zio ma- 
terno morì avendo presentato fino alla fine uno stato di depressione alluci- 
natoria (demenza precoce ?). Una sorella attualmente al Manicomio di Udine 
affetta da demenza precoce (vedi la osservazione seguente.) Un’ altra sorella 
fu pure per molti anni melanconica e dominata spesso da allucinazioni (de- 
menza precoce ?). 

La paziente ebbe sviluppo fisico e psichico buoni. 

Il medico inviante dice che fu sempre laboriosissima, buona, socievole, 
onesta, non mai dedita agli alcoolici. Ebhe ripetuti parti, tra cui uno trige- 
mino ed uno bigemino. All’ ultimo parto, avvenuto circa quaranta giorni 
prima del suo accoglimento al Manicomio, susseguì una non grave endome- 
trite puerperale infettiva. Lavori faticosi e alimentazione scarsa devono ag- 
giungersi alle cause esaurienti. Negli ultimi tempi ebbe anche patemi di 
animo per malattie dei bambini e per le dissestate condizioni finanziarie. 

Fu inviata al Manicomio perchè da una diecina di giorni agitata e im- 
pulsiva, con evidenti disturbi sensoriali, confusione ideativa e tendenze all’au- 
tomutilazione. | 

Al Manicomio presentò sempre, nei sei mesi che fu quì ricoverata, un'e- 
strema incoerenza ideativa, associata ad una notevole ed assurda instabilità 
emotiva, con alternative frequenti di pianto e di risa folli immotivate, e con 
episodì ansiosi nettamente discordanti col contenuto ideativo. Attenzione at- 
tiva e passiva quasi nulle. Disorientamento ed incoscienza assoluta. Nessuna 
risposta alle domande, o risposte sconclusionate. Nessuna obbedienza alle ri- 
chieste del medico anche semplicissime. Ostinata, pertinace repulsività unita 
ad uno sinto di quasi continuo eccitamento disordinatissimo e caotico, per 
nulla influsnzato dagli avvenimenti esteriori. Abituale sudiceria e frequente 
pantoclastia. Abolizione del senso di pudore. Nessuna affettività famigliare. 
Affatto indifferente verso la sorella ricoverata nello stesso comparto. Cruo- 
mania sistematizzata : si grattava e si graftiava quasi di continuo il capo e 
la faccia, senza che vi fossero localmente lesioni cutanee da poter indurre 
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prurito. Un ascesso del cuoio capelluto fu conseguenza di un' infezione secon- 
daria sopraggiunta. Spessissimo insonne e verbosa la notte, specie negli ultimi 
tempi, nonostante i bagni tiepidi prolungati quasi giornalieri. Contegno sem- 
pre scompostissimo. Nessuna tinalità nei suoi atti. Negli ultimi due mesi 
aveva spiccata tendenza ad accoccolarsi per terra semi-ignuda. Aveva assunto 
da ultimo un’espressione animalesca quasi pitecoide. Lo stato di nutrizione 
era scadente nei primi tempi (Peso Hg. 49) ed associato ad oligoemia. Fre- 
quente flusso leucorroico vaginale. | 

L’ esame neuropatologico, praticato in varie riprese nei momenti più op- 
portuni, nulla mai fece rilevare di notevole: Pupille eguali, un po’ miotiche 
reagenti alla luce. Riflessi patellari ed achillei di normale intensità, eguali ai 
due lati. Plantari normali. Scarsissima reazione agli stimoli dolorosi. 

Fu trasferita alla Succursale di Gemona il 5 Luglio 1907 in condizioni 
generali di nutrizione migliori, e in condizioni psichiche stazionarie. Vi 
mantenne il solito contegno demenziale disordinato, eccitato ed inaffettivo, e 
il 2 Agosto 1907 vi morì con fenomeni gravi di enterocolite acuta. 

Diagnosi: Demenza precoce. 


Cartella N. 621 (Donne) — D’O. G. Giacomina, contadina, coniugata, 
di Ovario (Udine), di anni 27, accolta il 25 Settembre 1906. 

Per l’ anamnesi famigliare vedi l’osservazione precedente. 

Ebbe sviluppo regolare, la prima mestruazione ritardò fino verso i 18 
anni. 

Fu sempre laboriosa, onesta, affettuosa. Non abusò di alcoolici. 

Ebbe una sola gravidanza condotta a termine regolarmente. Il parto 
risale a 9 mesi prima dell’ accoglimento in Manicomio. Durante la gravidanza 
e dopo il parto patemi continuati perchè resa madre illegittimamente da un 
tale che poi si indusse a sposarla, e che dopo il matrimonio pare usasse verso 
di lei maltrattamenti. Da circa sei mesi (tre mesi dopo il parto) divenne ta- 
citurna, triste, irascibile, insocievole ; talvolta sitofoba. Avendo manifestato 
tendenze suicide e pevertimento dell’ affettività materna, caratterizzata da 
violenze verso il figlioletto, fu condotta al Manicomio. 

Qui ebbe, specialmente nei primi tempi, crisi ansiose con idee deliranti 
sconnesse e frammentarie di persecuzione e di peccato. Fu sempre molto 
disordinata nel contegno, repulsiva, e da ultimo ostinatamente negativista. 
Dimostrò costantemente assoluta indifferenza verso gli avvenimenti esteriori, 
nè mai, neppure transitoriamente, fu socievole nè con le altre ricoverate, nè 
col personale d’ assistenza. Sudicia negli ultimi mesi della sua degenza in 
questo Manicomio, si strappava le vesti di dosso continuamente, denudandosi 
senza ritegno. Lamenti monotoni ed eguali, associati a sommessa, spesso 
quasi incomprensibile verbigerazione. Non rispondeva mai alle domande, o lo 
faceva con monosillabi inconcludenti, o con un invariabile « Non so +». At- 
teggiamenti catatonici stereotipati: ritta in piedi vicino ad una parete della 
sala di soggiorno, o in qualche angolo, con la faccia seminascosta rivolta, e 
quasi appoggiata contro il muro. Talvolta coricata scompostamente per terra, 
Ottusità emotiva cospicua, 
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Verso la sorella degente nello stesso comparto nessuna manifestazione 
neppure fugace di affettuosità. Verso gli altri parenti assoluta indifferenza. 
Incoscienza completa del suo stato. | 

Gli esami somatico e neuropatologico furono sempre negativi. Stato di 
nutrizione discreto. Peso Kg. 55. Notevole una foruncolosi diffusa al volto 
avuta nel Novembre 1906 non accompagnata da contemporanea glicosuria. 

Fu trasferita alla Succursale di Gemona il 5 Luglio 1907, ed ivi tuttora 
(Ottobre) si trova apatica, abulica, un po’ più tranquilla. 

Diagnosi: Demenza precoce. 


OSSERVAZIONE VL.a 


Cartella N. 198 (Uomini) — D. P. Lodovico, celibe, perito catastale, 
ammesso in età di 24 anni il 30 Settembre 1904. 

Madre psicopatica. Una sorella fu più volte in cura di alienisti che la 
giudicarono affetta da demenza precoce. Di un fratello degente in questo 
Manicomio riferiremo poi la storia clinica. 

L'A fu già nel 1902 nel Manicomio di S. Daniele del Friuli dove, dopo 
una fase di grave eccitamento maniacale, divenne per lungo periodo di tempo 
catatonico. Fu dimesso migliorato. Fin d’ allora il diagnostico fu di demenza 
precoce. 

Alla fine del Settembre 1904 fu di nuovo ricoverato e condotto al Mani- 
comio di Udine. 

Nei primi tempi si dimostrava bene orientato di tempo e di luogo, per 
quanto apparisse di frequente un po’ smarrito e confuso. Lievemente eccitato 
ed insonne, con frequenti soliloqui notturni inconcludenti. Tentò più volte 
la fuga, senza saperla poi adeguatamente giustificare. Si fece dopo qualche 
tempo inquieto, eccitabilissimo, impulsivo; e più volte ebbe scatti violenti 
pantoclastici. L'espressione fisionomica costantemente ottusa, uniforme. Scarsa 
sempre l’attenzione. Associazioni ideative lente, povere, incoordinate e spesso 
puerili. Di quando in quando una vaga coscienza di malattia. Accusa un 
« senso di stordimento alla testa ». Ottusità affettiva sempre notevolissima. 

Con varie sensibili remissioni dello stato di eccitamento, talora associate 
ad estremo disordine del contegno, passò nel manicomio tutto il 1905. Non 
mai fu possibile occuparlo in qualche lavoro, neppure nelle tregue abbastanza 
lunghe di tranquillità e di relativa compostezza. Sempre piuttosto appartato 
e poco socievole. Negli scritti, abbastanza sensati del resto, manierismo gra- 
fico evidente. 

Nel Gennaio 1906 divenne tranquillo, ordinato, meno repulsivo e più so- 
cievole. Però sempre apatico, abulico e poco affettuoso coi parenti. 

Persistendo nel contegno tranquillo e dimostrandosi desideroso di ritor- 
nare in famiglia, fu dimesso il 238 Aprile 1906 per miglioramento. 

À casa cominciò ad esplicare una grande attività, occupandosi febbril- 
mente di pittura, contrariamente alle sue ordinarie abitudini, e trascurando 
nel tempo stesso gli interessi famigliari, e poco occupandosi dei parenti. Fece 
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una quantità enorme di quadri, e più volte ricomparve al Manicomio con una 
certa solennità a farne dono a medici e ad infermieri. Di altri quadri di di- 
mensioni colossali cercò invano ammiratori e compratori. Per quanto in qual- 
cuna di queste sue pitture si rivelasse un certo senso artistico, erano esse 
per la maggior parte copie mal riuscite, affrettate e denotanti mancanza 
quasi assoluta di tecnica e nessuna originalità di concezione. Sempre soli- 
tario, appartato, il D. P. aveva tendenze ad andare gironzando qua e là senza 
scopo durante le ore notturne, molto trascurato nel vestito. 

Il 21 Giugno 1907 fu necessario un nuovo internamento in Manicomio. 

Tenne quivi nei primi tempi contegno tranquillo, passivo, ma pieno di 
bizzarrie. L’ indifferenza e la tatuità affettiva si rivelarono all’evidenza, e si 
ebbero segni negativistici intercorrenti (mutacismo). Transitorio esaltamento 
tatuo della personalità. Orientamento auto ed allopsichico integri. Memoria 
discretamente conservata. Poteri critici ed associativi molto deboli. 

Nel Luglio divenne eccitato, dîsordinatissimo, sudicio, insonne, mastur- 
batore ostinato e senza alcun ritegno di pudore. Sua occupazione preferita 
in questo periodo era il plasmare le proprie feci. Più volte commise atti vio- 
lenti improvvisi, sd impulsivamente cercò avventarsi contro i medici senza 
poi motivare i suoi atti. Fu algofilo e tricotillomane. Tranquillatosi e riordi- 
natosi alquanto, tentò nel Settembre l’evasione, scardinando violentemente il 
vasistas di una finestra. Subito ripreso non oppose resistenza, e riassunse 
tosto il solito contegno apatico, poco socievole, inoperoso. E fatuo, taciturno, 
abulico, ottuso, smarrito sì mantiene tuttora (Ottobre 1907), ed affatto inco- 
sciente del suo stato. 

All’ infuori di oscillazioni piuttosto notevoli del peso corporeo, i ripetuti 
esami somatici null’ altro dimostrarono degno di menzione. 

Segni degenerativi: Canizie precoce parziale. 

Diagnosi: Demenza precoce. 


Cartella N. 722 (Uomini) — D. P. Enrico, agiato, celibe, di Udine, 
accolto il 1.° Ottobre 1906, in età di 28 anni. 

Il paziente è fratello dell’ ammalato precedente. Si dice fosse giovane 
intelligentissimo e molto studioso. Frequentò intatti regolarmente il liceo. 
Interruppe poi gli studi universitari da poco iniziati. 

Pare non abbia mai avuto sifilide. Ebbe invece ripetute blenorragie. 

Fu condotto a queste Ville di Salute perchè negli ultimi tempi era dive- 
nuto violento e minaccioso anche contro gli stessi genitori. E già da qualche 
anno viveva appartato, chiuso in sè stesso e in continui disaccordi col padre. 
Nei mesi precedenti al suo ingresso, si era fatto notare per una insolita 
grafomania. Erano lettere e cartoline, dirette giornalmente a dipendenti ed 
amici, piene di massime e di sentenze latine e di astruserie filosofiche, e 
ricche di oscuri segni simbolici; e vi traspariva evidente un certo esaltamento 
della personalità che si manifestava in ordini perentorî, quasi dittatoriali. 

Nei primi giorni di degenza in questo Manicomio tenne contegno ordinato, 
tranquillo. Integrc l'orientamento di luogo e di tempo. Memoria dei fatti 
lontani e recepti bene conservata, Capacità di fare conti aritmetic} buona, 
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Fu invece subito evidente una marcata ottusità emotiva. Così non si palesò 
preoccupato per il suo internamento in Manicomio, luogo a lui ben noto per 
le ripetute degenze del fratello, verso cui dimostrò completa noncuranza. 
V’era vaga coscienza di malattia. Diceva essere venuto volentieri a curarsi 
per certi suoi disturbi nervosi datanti da oltre un anno, e che designava 
come « crampi alla nuca prodotti dal movimento delle cellule nervose che si 
aprono ». Altre volte si era fatto visitare perchè temeva « una sifilide cerebrale ». 
Attribuiva una parte notevole sull’ insorgenze dei suoi disturbi « all’ ambiente 
dove era costretto a vivere, e dove nessuno sapeva comprendere le sue idee ». 
Parlava volentieri di magnetismo, di spiritismo, esponendo con un certo or- 
dine, per quanto prolissamente, delle teorie personali sconclusionate in pro- 
posito. Di elettricità anche parlava volentieri: « Le mie cellule nervose 
avvertono continuamente le onde elettriche di cui è piena l’ atmosfera ». 
Accanto ad una certa ipertrofia dell’ io era sempre manifesta una povertà 
straordinaria dei poteri critici. 

Si fece in seguito chiarissimo un delirio d’inflnenzamento con mezzi 
fisici. Così diceva di non dormire « perchè continuamente influenzato a di- 
stanza dai medici con le correnti magnetiche, che essi facevano agire sotto 
il pavimento ». Presentò illusioni cenestetiche: «in certi momenti sente le 
sue dita delle mani ingrossarsi notevolmente ». Divenne scontroso, talvolta 
negativista e mutacista. 

Sempre appartato dagli altri ricoverati, con tendenza quasi continua ad 
appiattarsi dietro le siepi del giardîno. Impossibile occuparlo in qualsiasi 
modo. Non voleva leggere, non scrivere. Verso i parenti nessun interesse. 
Ad ogni parola, ad ogni atto anche insignificante attribuiva ‘« valore sim- 
bolico », ed aveva frequenti interpretazioni deliranti per lo più a vaga tinta 
persecutoria. Così non fu possibile continuare le iniezioni di protargolo — 
cura istituita per la blenorragia in atto al suo ingresso — perchè l'A. vi si 
ribellò presto, adducendo che «non voleva più oltre servire alle esperienze 
col radium, col quale si cercava dai medici infiuenzarlo attraverso gli organi 
genitali ». | 

Divenne molto reticente e vago nei discorsi con accenni frequenti che da 
` lui deve attendersi la soluzione di gravi problemi. 

Ordinariamenle tranquillo, ebbe però qualche impulso violento, quale rea- 
zione a turbe allucinatorie. Così una notte spezzò violentemente il vaso da 
notte contro il muro della stanza da letto perchè « non lo si lascia mai tran- 
quillo un momento ». Ebbe poi contro i medici, ritenuti sempre suoi perse- 
cutori, fasi di ostilità, che manifestava per lo più con frequenti proteste 
verbali e con insistenti sollecitazioni alla sua sollecita dimissione « prima 
della stagione calda, nella quale epoca ha il sicuro presentimento che com- 
metterà delle violenze ». 

Abulico, taciturno, inaffettivo, insocievole, passò i primi mesi del 1907. 
Nel Maggio tentò il suicidio ingoiando sassolini raccattati per terra. Per 
parecchio tempo persistette nelle tendenze all’ autoviolenza. Durante la 
visita dei medici ripetutamente chiedeva loro un coltello per uccidersi con 
fare manierato, sussurrando in modo quasi impercettibile, e non di rado 
abbozzando un sorriso fatuo. 
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In questi ultimi mesi sempre apatico e smarrito. Erra qua e là lentamente 
senza scopo e senza direttiva. Parla pochissimo e quasi bisbigliando con fare 
affettato e smorfioso. Non rivolge mai il pensiero ai parenti, ed è indifferente 
agli avvenimenti esteriori. Si lascia guidare docilmente, quasi passivamente 
senza opporre alcuna resistenza; è incapace di qualunque iniziativa, profon- 
damente abulico. Solo talvolta ancora repulsivo ed ostile, ma senza alcuna 
energia. Persiste, per quanto molto sbiadito, il delirio d’ influenzamento. 
spesso trascurato della persona, non però sudicio. Prende cibo in modo abba- 
stanza regolare. 

È attualmente (Ottobre 1907) molto deperito nelle condizioni generali di 
nutrizione, e vi è sospetto di tubercolosi incipiente. 

L’esame del sistema nervoso si mantiene negativo. 

Segni degenerativi: Lobulo sessile. Naso gibboso deviato. Diastema lemu- 
rinico. Opistogenismo alveolare inferiore. Palato® elissoide. 

Diagnosi : Demenza precoce. 


OSSERVAZIONE VII.® 


Cartella N. 823 (Uomini) —: C. Angelo, di Feletto Umberto (Udine), 
muratore, celibe, accolto, in età di anni 35, il 19 Marzo 1907. 

Non consta che oltre il fratello, già ricoverato al Manicomio di S. Da- 
niele, altri della famiglia sia stato alienato. Lo sviluppo fisico fu normale. 
Intelligenza sempre limitata, a detta del medico inviante. 

Sofferse di neurastenia (?). Non lue. 

Da oltre tre anni cominciò a manifestare idee persecutorie. Negli ultimi 
tempi divenuto minaccioso e violento con la madre e con i vicini di Casa. 
Spesso sitofobo. Clamoroso e disturbatore della pubblica quiete durante la 
notte. Si dimostrò anche esibizionista. Per tali fatti fu invlato al Manicomio. 

Quivi si rivelò profondamante disorientato e confuso. Credeva di trovarsi 
« in un convento »; d’ altra parte diceva che ì suoi vicini erano « suoi mae- 
stri ». Accennava vagamente e tra mezzo a contraddizioni assurde evidenti 
ad un tranello tesogli, e, incapace di associazioni ideative logiche, parlava . 
sconclusionatamente, accozzando disordinatamente delle frasi con scarsissima 
accentuazione emotiva. Tranquillo e abbastanza ordinato dapprima, dopo pochi 
giorni dal suo ingresso divenne eccitato, ostile, aggressivo. Camminava con- 
citatamente su e giù per il giardino, gesticolando e parlando da solo. Fu no- 
tata l'insorgenza di vivaci allucinazioni uditive, a contenuto ordinariamente 
‘persecutorio, determinanti spesso degli atteggiamenti fissi. Si corica a terra e 
vi permane a lungo, appoggiando al suolo l'orecchio per sentire meglio « le 
voci ». Perdurò poi sempre nel suo contegno eccitato, repulsivo, ostile, diffi- 
dente, insocievole. Allucinazioni uditive tuttora frequenti. Impossibile adibirlo 
a qualsiasi occupazione, anche temporaneamente. Alla vista della madre ri- 
.mane affatto indifferente. Talvolta interrogato, risponde senza alcun nesso 
logico e sorride fatuamente. Frequenti soliloqui con accenni trammentarî a 
idee persecutorie. Nessuna coscienza di malattia nè dell’attuale sua posizione. 
Non mai sudicio. Mangia sempre regolarmente. 
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Glì esami somatico e neuropatologico negativi. 

Stato di nutrizione sempre soddisfacente. 

Segni degenerativi : plagioprosopia ; microtia; sopracciglia incrociate 
Diagnosi : Demenza precoce. 


Cartella N. 1022 (Uomini) — C. Giuseppe, fornaciaio, celibe, di Feletto 
Umberto (Udine), accolto in età di 38 anni il 16 Ottobre 1907. 

E fratello dell’ ammalato precedente. 

Dotato di costituzione robusta. Ebbe sviluppo mentale soddisfacente. Era 
attivo, operoso. Non contrasse sifilide. Fu già ricoverato al Manicomio di San 
Daniele. | 

La condotta e le idee pazzesche daterebbero da più di quattro anni. Pare 
vada soggetto ad attacchi convulsivi epilettoidi. 

Ultimamente le minaccte e le percosse alla madre sua, le fughe continue 
da casa ne determinarono l’ invio al Manicomio. 

Subito si notarono un facile, apatico adattamento all’ ambiente, ed una 
cospicua ottusità affettiva. Diceva di essere « in una farmacia ». I vicini di 
letto erano « suoi fratelli » ecc. Le percezioni erano pronte. Discreta conser- 
vazione della memoria. 1.’ attenzione attiva scarsa, la passiva sufficiente. Ob- 
bediva agli ordini, ma con poca spontaneità di movimenti e facendo smorfie. 
Scarsi, monotoni i processi ideativi; povera di contenuto e talvolta assurda 
e contraddittoria l’ ideazione. Nessuna coscienza di malattia. Il tono sentimen- 
tale è spesso elevato, in contrasto evidente col vago e indeterminato delirio 
persecutorio. Episodicamente qualche labile, inconsistente ed assurda idea di 
grandezza, non sostenuta nè difesa da alcuna argomentazione. Illusioni palin- 
gnostiche frequenti e varie; allucinazioni uditive indistinte con scarsa rea- 
zione emotiva, e non inducenti alcun turbamento nel contegno sempre fatuo 
ed apatico. Pupille eguali reagenti pronte alla luce, all’ accomodamento e 
consensualmente. Un po’ vivaci i riflessi rotulei. Esame somatico negativo. 

Segni degenerativi: canizie precoce ; impianto asimmetrico dei padiglioni 
auricolari. 

Diagnosi: Demenza precoce. 


È questo il gruppo più interessante e significativo di casi clinici, 
al quale si può aggiungere l’osservazione I.*, per altra ragione raccolta 
in una rubrica diversa, e che riguarda pure due fratelli colpiti nella 
giovinezza da demenza precoce. La malattia famigliare qui sì afferma 
in modo deciso; e con ciò nettamente si palesa l'enorme importanza 
dell'elemento costituzionale nell’ insorgenza della speciale psicosi nei 
nostri casi, in quanto si possono escludere sia l'influenza di fattori 
esogeni, agenti nello stesso ambiente famigliare (come intossicazioni, 
cause esaurienti ecc.), sia il contagio psichico. 

Veramente occorrerebbe fare qualche riserva per l'osservazione V. 
In ambedue le sorelle D’O. è rintracciabile infatti una condizione 
speciale acquisita che può presumersi abbia agito quale fattore patogeno, 
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in quanto dalla maggioranza degli autori si propende .ad annettervi 
una importanza non trascurabile sull’ insorgenza della demenza precoce. 
Un parto precedette di poco tempo in tutti e due i casi lo scoppio 
evidente dei fenomeni psicopatici. A questo speciale momento della 
vita sessuale della donna, collegato necessariamente a condizioni] di 
depauperamento organico, non può essere negata una certa influenza 
nello sviluppo della malattia mentale. Basti ricordare in proposito le 
osservazioni molto dimostrative del D'Ormea (1) e dell’ Herzer (2) 
sulle così dette psicosi puerperali, le quali molto spesso, nonostante la 
sindrome talvolta amenziale, non sono che delle demenze precoci. 

Ma nelle nostre ammalate è opportuuo rammentare quanto "grave 
sia la tara ereditaria psicopatica; per cui, pur non negando un certo 
valore al parto e alle altre cause esaurienti, ci sembra razionale pensare 
che la condizione organica cerebrale primitiva delle due sorelle debba 
aver costituito un fattore predisponente necessario, visto che di fronte 
ad un fenomeno, che nel più delle donne è senza conseguenze dan- 
nose per l'integrità psichica, si ebbe una quasi identica e così grave 
reazione morbosa (8). i 

La sifilide probabilmente contratta dal D. Giuseppe` (oss. IV.*) 
non infirma secondo noi menomamente il diagnostico di demenza pre- 
coce in questo caso, perchè nè il decorso dell’ affezione, nè i sintomi 
somatici e psichici possono far pensare alla demenza paralitica. Con 
ciò non escludiamo che la lue, sofferta pare in gioventù, possa avere 
in qualche modo agevolato l’ insorgenza della psicopatia, agendo sopra 
un cervello predisposto. 

Già il Kraepelin nel suo Trattato riferisce di aver abbastanza 
spesso osservato divenire ebefrenici più fratelli (4), ma questo non 
gl’ impedisce di combattere l'opinione di quegli autori, i quali credono 
che nella demanza precoce si abbia a che fare «con un lento deperire 
di una condizione psichica originaria insufficiente ». Pensa il Krae- 
pelin che anche la più grave predisposizione morbosa non sia suf- 
ficiente a spiegare come la personalità psichica di un organismo, che 
fino ad un determinato momento si è sviluppata in modo normale e 
spesso anche vigoroso, possa rapidamente, senza una causa speciale, 


(1) D'Ormea — Sulla diagnosi di Amenza — Giornale di Psichiatria cli- 
nice ecc. Fasc. III, 1906. 


(2) Herzer — Beitrag zur Klinik der Puerperalpsychosen — Allg. Zeit. f. 
Psych., LXIII. 

(3) Nota alla correzione delle bozze — Conferma autorevolmente questo modo 
di vedere il fatto che fu recentemente ricoverata al nostro Manicomio una terza 
sorella nubile, e che non ebbe mai gravidanze, la quale è pure affetta da tipica 
demenza precoce paranoide (D. O. Caterina, Cartella N. 917). 

(4) Kraepelin — Pag. 219, Vol. II. Trad. ital. 
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non solo arrestarsi nel suo sviluppo, ma spesso disintegrarsi e dis- 
solversi. 

Il Ballet invece, al Congresso Francese di Pau, nella lunga 
discussione avvenuta intorno alla patogenesi della demenza precoce, in 
seguito alla relazione del Deny, sostenne che tra gli argomenti in 
appoggio dell'origine costituzionale della malattia stavano appunto pa- 
recchi casi di demenza precoce famigliare, da lui stesso osservati in 
varie coppie di fratelli (1). Al che obbiettava il Deny che si sono 
riferiti anche degli esempîì di paralisi generale famigliare, senza che 
perciò gli autori si siano potuti credere in diritto di affermare l'im- 
portanza preponderante dell’eredità nello sviluppo di questa affezione (2). 

L’ Esposito, nel suo citato lavoro sulle malattie mentali fami- 
gliari, riferisce pure degli esempî di demenza precoce in varie coppie 
di fratelli. Ma, mentre si intrattiene sulla sintomatologia clinica del- 
l affezione, non fa speciali commenti sulla questione patogenetica della 
demenza precoce. 

Chi è più reciso nelle sue affermazioni è il Tanzi, il quale af- 
ferma che le coppie di fratelli che si contano in ogni Manicomio nume- 
roso, sono quasi sempre costituite da dementi precoci; e scrive: « È 
certo che tra tutte le malattie mentali la demenza precoce è forse la 
più ereditaria » (3). E più innanzi lo stesso autore continua: « la de- 
menza precoce è da riguardare con sicurezza come la più tipica delle 
psicosi da causa interna (4) ». 

Le osservazioni da noi riferite si trovano dunque concordanti eon 
quelle degli autori citati. Ma poichè sul significato e sull’ importanza 
di tali forme famigliari vi è invece grave disaccordo, ci sia concessa 
qualche osservazione. 

Non regge intanto, secondo noi, il paragone fatto dal Deny con 
la paralisi generale famigliare. È questa una forma che serve benis- 
simo a comprovare l'origine per lo più luetica, ormai assodata da 
statistiche numerose, della demenza paralitica. La quale, anche nella 
rara forma coniugale, trova adeguata spiegazione patogenetica nell'es- 
senziale fattore esogeno che è trasmissibile: cioè la sifilide. Nella 
demenza precoce al contrario nulla ci è noto di positivo sopra la sup- 
posta causa efficiente, che dovrebbe da sola, o quasi, cagionare il 
disgregamento di una personalità psichica, anche se questa costituzio- 
nalmente sia integra e solidamente costrutta. 


v 


(1) Vedi Rev. Neurol., 1904, pag. 865. 
(2) Pag. 874, Rev. Neurol., 1904. 

(3) Tanzi — Vedi Trattato, pag. 613. 
(4) Tunzi — Pag. 616, loo. cit. 
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E le forme famigliari poi, dinanzi alle ipotesi, sia pure ingegnose, 
sulla patogenesi della demenza precoce, sfuggono anche maggiormente 
a tentativi un po’ rigorosi di interpretazione; laddove appare molto 
più facile concepire tali sindromi famigliari come un prodotto quasi 
fatale della degenerazione originaria, esplicantesi sopra cervelli affini 
per intima costituzione organica ed egualmente predisposti. 

Occorrerà forse allo scoppio dei fenomeni psisopatici l’ impulso di 
una causa occasionale. Saranno in gioco le intossicazioni endogene od 
esogene, o l'esaurimento organico, i traumi o le emozioni violente o 
protratte; ma di fronte a tale polimorfismo delle cause occasionali sta 
come base fondamentale la speciale morbilità costituzionale, che, sia 
pure con meccanesimo ignoto, si rende in modo aperto palese, in epoca 
pressochè eguale, nelle singolc coppie di fratelli. 

Del resto, la neuropatologia ci offre molti esempî di sindromi mor- 
bose, nelle quali, in assenza di una causa nota, per il carattere loro 
ereditario-famigliare, si ammette concordemente, e senza discussione, 
una base degenerativa. 

Così la malattia del Friedreich, che pure ha substrato ana- 
tomo-patologico abbastanza ben definito nella sua distribuzione topo- 
grafica nei varî fasci del midollo spinale, invade nella prima giovinezza 
individui robusti, ed a sistema nervoso apparentemente integro, turbando 
in modo definitivo ed irreparabile la motilità, e determinando lesioni 
trofiche caratteristiche. Tutto quello che si conosce della sua patogenesi 
è che si tratta per lo più di forma ereditaria. Cause estrinseche di 
indubbio valore ci sfuggono, e la malattia, per unanime consenso di 
neuropatologi, viene elencata tra le forme degenerative, che si rendono 
evidenti solo a determinata scadenza. Egualmente può dirsi, ad esempio, 
anche della distrofia muscolare progressiva nelle sue varie modalità 
(tipo Landouzy-Dejerine, tipo Erb, tipo Duchenne ecc.) 
Il carattere famigliare spicca decisamente in questa affezione miopatica, 
ed è ritenuto di tale valore da far considerare grave il significato di 
questa malattia, e da far ritenere quasi fatale la sua insorgenza ad 
una data epoca della vita, e il suo speciale decorso. E questo, quan- 
tunque resti avvolto nel più fitto mistero l'intimo meccanesimo pa- 
togenetico. 

Per queste e per altre sindromi morbose, tuttora mal definite nei 
loro confini, è lecito perciò dire, almeno per ora, che «la predisposi- 
zione è la malattia che sonnecchia » ; e occorre confessare che l'eredità 
resta pur sempre la « causa delle cause ». 

Riguardo all’epoca d'insorgenza della demenza precoce nei casi 
famigliari, risulta dall'esame complessivo delle nostre osservazioni che 
non siamo autorizzati ad affermare come loro appartenente, in modo 
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costante, un carattere di precocità, in confronto alle forme non fami- 
gliari. E in ciò concordano i nostri dati con quelli dell'Esposito. 


Esporremo ora un'ultima serie di osservazioni, nelle quali si vede 
la demenza precoce associarsi a psicosi degenerative in altri membri 
della stessa famiglia. 


OSSERVAZIONE VIII.8 


Cartella N. 678 (Donne) — F. Anna, nubile, casalinga, di anni 43, di 
Trieste, accolta il 14 Dicembre 1906. 
Diagnosi : Paranoia. 


Cartella N. 198 e 252 (Donne) — F. Emma, nubile, casalinga, di anni 
82 al 28 Settembre 1904, giorno del suo primo ingresso al Manicomio di 
Udine, al quale proveniva da quello di Trieste. | 

Grave labe ereditaria : zio paterno e un fratello morti alienati. Le sorelle 
presentano pronunciatissimi segni degenerativi. Una di esse (Anna - vedi os- 
servazione precedente) è ricoverata in queste Ville di Salute. 

L’ ammalata ebbe sempre carattere un po’ strano, sospettoso, permaloso. 
D’ intelligenza discreta, frequentò regolarmente e con sufficiente profitto le 
scuole elementari superiori. 

I primi segni di psicopatia risalgono al 1896, quando la malata, che da 
qualche tempo si credeva, senza alcuna fondata ragione, oggetto di particolare 
interessamento da parte di un sacerdote, un giorno aggredì il preteso inna- 
morato con oscene ingiurie. Tali offese erano la reazione a voci ingiuriose 
che la malata andava sentendo. Da allora frequenti interpretazioni persecu- 
torie di fatti insignificanti dell’ ambiente, e copiose allucinazioni acustiche a 
contenuto offensivo, a carico specialmente della vita sessuale. 

Negli ultimi tempi minacciosa e violenta. A Trieste — nel breve periodo 
di soggiorno in quel Manicomio — dimostrò povertà di critica, decadimento 
dell’ intelligenza. Furono notate idee deliranti persecutorie non sistematizzate, 
senza alcuna netta obiettivazione, e senza esaltamento della personalità. 

Durante la prima sua permanenza in queste Ville di Salute facilissimo, 
quasi passivo adattamento all’ ambiente. Sempre ipobulica ed indifferente a 
tutto. Molto limitata l’ affettuosità. Non chiede mai della famiglia, e richia- 
mata dal medico sull’ argomento, dimostra una grande indifferenza ed apatia. 
Docile, tranquilla, poco socievole, curante della proprietà e della pulizia 
personale. Nessuna coscienza di malattia; « ma poichè gli altri la dicevano 
nervosa, sta volentieri in cura ». Integro l’orientamento. Povertà ideativa 
notevole. Poteri critici molto difettosi. Suggestibilità. 

Dimessa per desiderio dei parenti, il 22 Dicembre 1904, è ricondotta a 
queste Ville di Salute il 18 Gennaio 1905 (Cartella N. 252). Da allora trovasi 
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qui ricoverata, e all’ infuori di brevi irregolari episodi di lieve eccitamento e 
di ostilità, provocata per lo più da errori sensoriali acustici e da interpreta- 
zioni persecutorie, mantiene sempre contegno tranquillo, per quanto di solito 
un po’ scontroso e repulsivo. L’ ostilità all’ ambiente si manifesta sempre 
unicamente con proteste verbali, spesso molto sconnesse e talvolta affatto 
incomprensibili, dette con voce monotona, eguale, con accento piagnucoloso, 
e accompagnate costantemente da caratteristici, stereotipati manierismi e da 
frequenti smorfie della faccia. 

Nessuna socievolezza con le altre signore del comparto, che a mala pena 
conosce per nome. Suggestibilità grande, specie di fronte alla sorella (osser- 
vazione precedente), autoritaria ed orgogliosa, alle proteste frequenti della 
quale si associa pappagallescamente, puerilmente e senza alcuna vivacità emo- 
tiva. Cospicua fatuità del tono sentimentale e indifferenza affettiva. Inter- 
rogata, mormora per lo più parole incomprensibili. Solo di quando in quando 
si ottengono risposte adeguate, mirabili per esattezza e precisione, dalle quali 
è facile riconoscere l’ integrità dell’orientamento auto ed allopsichico, la 
prontezza delle percezioni, la sufficiente conservazione della memoria così dei 
fatti lontani che recenti. 

Molto limitati all’ incontro i poteri critici, così da non saper rispondere 
alle più semplici obbiezioni. Verso il medico timida, impacciata, ritrosa. Non 
vuole mai dare la mano, e per lo più si ritrae, allontanandosi con mosse 
manierate caratteristiche, col capo sempre inchinato da un lato, e continuando 
poi a girare su e giù per il giardino da sola, spesso borbottando. Lavora 
sufficientemente, aggiustando la sua biancheria personale. Altri lavori rifiuta 
sistematicamente. Non prende parte ai giochi e ai divertimenti. È pulita 
della persona, ordinata nel vestire. Raramente di notte irrequieta per l’epi- 
sodica insorgenza di allucinazioni persecutorie con soliloqui inconcludenti. 
Mangia regolarmente. Fisicamente nulla di notevole ai varî apparati. 

Segni degenerativi: Spiccata asimmetria facciale. (plagioprosopia). 

Diagnosi: Demenza precoce. 


OssERvAZIONE IX.8 


Cartella N 257 e 613 (Donne) — G. Angela, nubile, d’anni 89, di Buia 
(Udine), contadina, accolta il 1.° Febbraio 1905, dimessa guarita il 19 Set- 
tembre 1905 ; recidiva l’ 11 Settembre 1906. 

Diagnosi: Frenosi maniaco depressiva in soggetto frenastenico. 


Cartella N. 377 (Uomini) — G. Valentino, di Buia (Udine), tagliapietre, 
celibe, accolto in età di anni 85, il 6 Luglio 1905. 

Oltre la sorella affetta da frenosi maniaco depressiva, che fu sotto la 
nostra diretta osservazione in questo Manicomio, ha un’altra sorella ricoverata 
da tempo al Manicomio di Gemona, che sembra pure affetta dalla stessa forma 
morbosa. 

Di costituzione fisica robustissima. Sessualmente frigido. Si dimostrò sem- 
pre un anomalo. Fece però regolarmente il servizio militare, finito il quale 
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sì accentuarono le stranezze del suo contegno. E sei anni fa fu ricoverato in 
un manicomio per un periodo di circa un mese. Dopo di che stette bene, e 
si occupò con sufficiente buona volontà al lavoro di tagliapietra. 

Circa due mesi prima del suo nuovo invio al manicomio divenne violento 
contro gli stessi parenti, ed ebbe atti impulsivi pantoclastici; per il che si 
rese necessario il suo ricovero. 

All’ ingresso si notò una spiccata indifferenza all’ ambiente. Nullo il lin- 
guaggio spontaneo. Intoppo psichico evidente: risposte a scatti con sforzo 
palese. Parziale disorientamento. Nessuna coscienza di malattia. Attenzione 
attiva minima. Tono affettivo molto scolorito. Sitofobia. Flessibilità cerea 
spiccata agli arti superiori. Negativo l’esame viscerale e delle urine. Patellari 
pronti ; riflessi superficiali deboli. Pupille reagenti normalmente. Dermogra- 
fismo rosso evidente. 

Nell’Agosto dello stesso anno atteggiamenti catatonici caratteristici. Ta- 
citurnità. Depressione di umore. 

Nel Settembre umore sereno ; parlava volentieri e riconosceva come mor- 
boso il suo contegno anteriore. Orientamento normale. Desiderio di occuparsi. 
Chiedeva notizie dei famigliari. Tranquillo; sonno spontaneo. 

Nell’Ottobre cominciò ad attendere al lavoro e, per quanto tuttora esi- 
stesse un peculiare impaccio nei movimenti volontarî, si dimostrò lavoratore 
ordinato e abbastanza assiduo. 

In seguito sempre tranquillo, composto, docile, ma costantemente ottuso 
con ideazione monotona e con povertà estrema di associazioni. Adattamento 
apatico all’ ambiente, con episodica insorgenza di qualche scialba idea perse- 
cutoria a carico specialmente della sorella qui pure ricoverata, che l’A., con 
assenza di critica evidente, crede cagione prima del suo internamento in 
manicomio. 

Sentimenti affettivi decisamente compromessi. Orientamento integro e 
memoria discreta. Nessuna iniziativa spontanea. Esegue meccanicamente 
quanto gli si ordina, ed è tuttora lavoratore. 

Condizioni generali di nutrizione sempre ottime. 

Esame somatico negativo. 

Caratteri degenerativi: Macrocefalia. sopracciglia incrociate, lobulo sessile 
mandibola voluminosa. 


OSSERVAZIONE X.8 


Cartella N. 812 (Donne) — C. P. Caterina, coniugata, contadina, da 
Venzone (Udine), accolta in età d’ anni 49 il 7 Agosto 1907. 
Frenosi maniaco-depressiva. 


Cartella N. 188 (Uomini) — C. Andrea, muratore di Venzone (Udine), 
accolto il 90 Settembre 1904 in età di anni 84, proveniente dal manicomio 
tedesco di Grafenberg, dove era stato accolto fino dal 28 Agosto 1908. 


Sulla patogenesi della demenza precoce 669 


Ignota l’ anamnesi famigliare e individuale. E fratello delle C. P. Cate- 
rina di cui all'osservazione precedente. Un’ altra sorella morì in un manico- 
mio di forma psicopatica ignota. 

Nel manicomio di Gratenberg si dimostrò nei primi tempi abbastanza 
bene orientato ; rispondeva con sufficiente esattezza alle domande. Aveva sva- 
riate allucinazioni acustiche (voci calunniose ed offensive) e manifestava idee 
deliranti di influenzamento. Fu notata scarsezza di cognizioni. Poteva eseguire 
però piccoli calcoli esattamente. Molti errori negli scritti (ebbe scarsa istru- 
zione). Cominciò presto ad insistere per la dimissione. Divenne poi melanco- 
nico con idee ipocondriache. Masturbazione frequente. 

Nel Novembre 1903 stato stuporoso con sudicieria. Seguì mutismo ostinato 
e persistente, e cominciò ad assumere atteggiamenti strani ed incomodi. Fece 
un tentativo di suicidio annodandosi un lenzuolo attorno al collo. 

Ebbe un periodo di eccitamento nel quale cantava, pregava mettendosi 
in ginocchio e con le mani giunte, si percuoteva il capo, e lo batteva contro 
il muro, domandava con insistenza che gli si tagliasse la testa, ecc. 

Negli ultimi tre mesi del suo soggiorno nel manicomio tedesco giaceva 
di continuo a letto prono, col capo nascosto sotto le coltri, con le mani spesso 
in atteggiamento di preghiera. Resistenza continua ai movimenti passivi e 
all'esame del medico. Occhi per lo più chiusi. Risposta invariabile alle do- 
mande. « Non so ». 

Nel nostro manicomio, dal primo giorno d’ingresso ad oggi (Settembre 
1907), contegno passivo, apatico, indifferente. L’ A. tiene quasi costantemente 
gli occhi socchiusi. Compie spontaneamente un numero limitatissimo di atti, 
e per lo più giace rigido, immobile a letto, sempre prono, cop gli arti con- 
tratti, col capo ordinariamente nascosto sotto le lenzuola ed il mento appog- 
giato al cuscino. È refrattario agli stimoli esteriori. Non obbedisce ad alcuna 
richiesta. Non risponde mai, o tutto al più dice solo « Non so ». Talvolta 
mormora qualche tramnento di preghiera, ed assume atteggiamento mimico 
corrispondente ; bacia le lenzuola ed il cuscino, e fa segni di croce con ma- 
nierismo evidente. Anche quando è in piedi, assume atteggiamenti catatonici 
stereotipati. Mangia ordinariamente da solo, ma di nascosto e per lo più 
mantenendo posizione incomodissima. È affatto noncurante della pulizia, e 
fa invariabilmente feci ed urine nel letto. Oppone costante resistenza ai ino- 
vimenti passivi. Nessuna reazione agli stimoli dolorifici. Lo stato generale di 
nutrizione fu sempre scadente. Nella primavera di quest’ anno diatesi emor- 
ragica. Disturbi vasomotorî delle estremità. 

Esame del sistema nervoso negativo. 

Caratteri degenerativi: canizie parziale precoce, zigomi sporgenti, palato 
ogivale, diaste:i dentarî, rughe numerose al volto precoci. 

Diagnosi: Demenza precoce. 


La paranoia dunque fu osservata in una sorella di una demente 
precoce (osserv. VIII), e la frenosi maniaco-depressiva in due sorelle 
di due dementi precoci (osserv. IX e X), delle quali una anche fre- 
nastenica. Non vi è alcuno che non ammetta che la paranoia, intesa 
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secondo i concetti solidi e precisi della scuola italiana, affermatisi fino 
dal 1884 coi memorabili lavori dell’ Amadei e del Tonnini, del 
Tanzie del Riva, non sia una psicosi prettamente costituzionale 
più una anomalia evolutiva della mente che non una vera e propria 
malattia. | 

Per quanto si riferisce alla frenosi maniaco-depressiva, nessun dub- 
bio sull’ importanza notevolissima, anzi essenziale, che spetta al fattore 
ereditario in questa psicosi periodica. L'esistenza della demenza pre- 
coce in fratelli di paranoici e di maniaco-depressivi acquista quindi un 
un valore evidente e suggestivo per riguardo alla probabile p.togenesi 
della sindrome Kraepeliniana. 

Fu deito dal Siolis e confermato dal Vorster che le « forme 
affettive della pazzia da una parte, e la demenza dall'altra nell’ere- 
dità si escludono reciprocamente fino ad un certo grado » (1). 

In altre parole, la demenza precoce e la fronosi maniaco-depressiva 
mostrerebbero in modo spiccato la tendenza a trasmettersi ereditaria- 
mente nella stessa forma fondamentale. 

Anche il Wagner più di recente scrisse che le psicosi affettivo 
e intellettive si escludono a vicenda 2). 

Le nostre osservazioni sopra riferite non appoggierebbero questo 
modo di vedere, mostrando esse la possibile associazione della de- 
menza precoce e della frenosi maniaco-depressiva in varî membri della 
stessa famiglia. 

Una constatazione simile fece il Bischoff in una delle due fa- 
miglie psicopatiche da lui recentemente studiate (3). Di cinque fratelli 
viventi, quattro furono ricoverati al manicomio: uno affetto da melan- 
conia, uno da frenastenia, e due caduti in ancor giovane età in rapida 
demenza. Casi analoghi riferì l'’Esposito nelsuo citato lavoro sulle 
malattie mentali famigliari. 


Dalle nostre osservazioni risulta adunque: 
1.° Nella demenza precoce e nella frenosi maniaco-depressiva fi- 
gura con la massima frequenza l'ereditarietà psicopatica grave. 


__r—— 


(1) Citati da Kraepelin — Vol. 1, pag. 97, Trad. ital. 

(2) Wagner — « Einiges über erbliche Belastung » — Wiener Klin. Wochen- 
schrift, N. 1. Recensione in Neurolog. Centralblatt, 1906, pag. 566. 

(3) Bischoff — Ueber familiare Geistes-Krankheiten. Jahrb. f. Psich. u, Neur, 
Bd. XXVI, 26, 
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2.° Nella demenza precoce può osservarsi l’ereditarietà similare. 

3.° La demenza precoce può assumere non di rado i caratteri di 
una malattia famigliare. 

4. La demenza precoce può associarsi nei germani a forme psi- 
copatiche ritenute, per unanime consenso degli alienisti, come sicura- 
mente degenerative. | 

Per tutti questi fatti, accuratamente assodati, crediamo che l'ele- 
mento costituzionale degenerativo giuochi una parte preponderante 
nella patogenesi della demenza precoce. Senza tale base fondamentale 
resterebbe con tutta probabilità senza effetto ogni altro fattore ezio- 
logico. 

Il Kraepelin, come dicemmo, obbietta che la più grave predi- 
sposizione ereditaria non è sufficiente a rendere comprensibile un rapido 
decadimento psichico in cervelli normalmente evoluti, senza l’ intervento 
di cause speciali determinanti lesioni organiche tangibili della corteccia 
cerebrale. Noi crediamo di poter opporre a questo concetto qualche 
considerazione. 

Quanto più il demente precoce viene esattamente e compiutamente 
studiato nei suoi precedenti anamnestici relativi all’ adolescenza, tanto 
più di frequente esso si appalesa, fin dalla prima età, manchevole e 
disarmonico in qualche lato della sua psiche, e quindi già costituzio- 
nalmente imperfetto. 

È certo che non sempre è possibile un'indagine psicologica sul- 
l'infanzia e sulla fanciullezza dei dementi precoci ; e questo per ragioni 
ovvie. E d'altra parte tale ricerca, che si sottrae per lo più ad un 
controllo obiettivo, è irta di difficoltà che riguardano specialmente la 
interpretazione che deve darsi delle bizzarrie del contegno, dei capricci, 
della timidità eccessiva, dell’ impulsività, delle anomalie della’ vita emo- 
tiva, affettiva, sessuale e delle deficienze del senso etico, in quanto 
questi fatti si manifestano in un'età, in cui possono facilmente essere 
misconosciuti nella loro importanza e nel loro significato patologico. 

Errore tanto più facile a commettersi se si consideri che tali ra- 
gazzi possono contemporaneamente dimostrarsi dotati d’ intelligenza 
abbastanza pronta e vivace, e forniti di fervida fantasia. Potranno 
perciò tali anomalie della vita psichica o passare inosservate, od essere 
a torto ritenute semplice effetto di vivacità di temperamento, in gran 
parte attribuibile all’età, od indice di difettosa educazione; laddove in 
esse sono spesso da vedere le prime manifestazioni esteriori dell’ ab- 
norme costituzione mentale. 

La stessa difficoltà d’ interpretazione si ha nello stabilire l'epoca 
precisa, nella quale deve ammettersi iniziato il processo demenziale. Al 
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suo principio, specialmente, la demenza precoce si rivela, di solito, più 
con alterazioni della condotta e della vita affettiva che con palese de- 
terioramento dell’ intelligenza, della percezione e della memoria, onde 
le denominazioni volta a volta diverse date a questa sindrome: « dé- 
mence sans démence » (Serbsky); « pseudodémence » (Pitres e 
Marandon de Motyel); « parademenza » (Brugia). E perciò 
facilmente sfugge all’osservazione degli incompetenti il suo vero periodo 
iniziale. 

Nonostante tutte queste difficoltà di esatto apprezzamento di sintomi 
indecisi, sono già numerose le osservazioni di alienisti valenti, le 
quali tendono a dimostrare che realmente la demenza precoce abba- 
stanza spesso si sviluppa in cervelli vulnerabili, perchè imperfettamente 
ed incompiutamente evoluti. 

L'osservazione del Finzi e Vedrani (1) sulla «relativa fre- 
quenza » della demenza precoce nei frenastenici, trova intanto riscontro 
nelle constatazioni analoghe dello Ziehen (2), del Serbsky (3), 
del Weygandt (4), del Levi-Bianchini (5), del Mondio (6), 
del De Sanctis (7) ecc. E noi stessi potemmo studiarne dei casi 
evidenti nel manicomio di Udine. Nota il De Sanctis che il Ta m- 
burini propose anzi per tale associazione morbosa non infrequente 
un nome speciale: « dementia praecox phrenasthenica ». 

D' altra parte ricorderemo che non raramente furono riscontrate 
particolari anomalie psichiche prepuberali anche in molti dementi pre- 
coci che avevano avuto sviluppo soddisfacente, e talora perfino note- 
vole, dell’ intelligenza. 

Scrive infatti lo Ziehen: « Entsprechend der Häufigkeit erbli- 
cher Belastung kann man oft schon viele Jahre vor dem Ausbruch der 


(1) Finzie Vedrani — «Contributo alla dottrina della demenza precoce ». 
Riv. di Fren., 1899. 

(2) Ziehen — «Psychiatrie » 1902, pag. 700. 

(3) Serbsky — « Contribution à l’étude de la démence précoce » Ann. Med. 
Psych., 1904. 

(4) Wevgandt — « Dementia praecox und Idiotie ». Centralblatt f. Nerv. u. 
Psich., 1905, pag. 600. 

(5) Levi-Bianchini — « Eta ed ereditarietà nella demenza precoce ». Riv. 
di Fren., 1008, pag. 558. 

(6) Mondio — «Contributo anatomico e clinico allo studio della demenza pre- 
coce ». Annali di Neurologia, 1905. 

(7) De-Sanctis — « Sopra alcune varietà della demenza precoce ». Riv. di 
Fren., 1907. 
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Hebefrenie das gesammte Bild, oder einzelne Ziige der erblich-dege- 
nerativen psychopatischen Constitution finden » (1). 

Ed il De Sanctis conferma di aver trovato molto spesso segni 
premonitori della demenza precoce nella prima età della vita, ed anzi 
esprime nettamente il suo pensiero così: « Non è pensabile una vera 
demenza precoce che scoppia in organismo costituzionalmente valido, 
e già completamente evoluto e consolidato » (2). 

Del resto lo stesso Kraepelin non nega di aver trovato fre- 
quenti fenomeni psicopatici negli antecedenti dei dementi precoci; cita, 
anzi in proposito le osservazioni analoghe dello Schroeder. 

Se dopo di ciò si ammette anche la varietà « Dementia praecocis- 
sima » a sviluppo nella fanciullezza, di cui parla il De Sanctis 
nel suo pregievole lavoro, avremo dinanzi tutta una serie concatenata 
di fatti che depongono per l'origine essenzialmente costituzionale della 
malattia; la quale perciò, eon ogni probabilità, viene asssi spesso ad 
impiantarsi sopra cervelli che sono validi soltanto in apparenza. 

Noi accettiamo adunque le idee del Tanzi, del Mondio, del De 
Sanctis ecc., appoggiate dai lavori recenti antropologici dello Z a- 
non e del Saiz, ed ammettiamo che quale fattore patogenetico pre- 
cipuo debba considerarsi la speciale, congenita vulnerabilità corticale, 
limitata forse a speciali sistemi di neuroni. Non escludiamo con ciò la 
possibile influenza di cause acquisite, probabilmente mutevoli e varie, 
nel determinare in questi cervelli, costituzionalmente invalidi, le lesioni 
che costituiscono il substrato anatomo-patologico della demenza precoce 
insorgente in un'epoca della vita in cui si richiede la massima attività 
degli elementi corticali. 

Quanto alle alterazioni del ricambio notate nella demenza precoce, 
troppo forte è il disaccordo tra le ricerche che il D' Ormea e Mag- 
giotto ebbero il merito di iniziare e quelle successive del M a gs- 
saro, del Pighini, del Muggia ece., perchè ad esse, come era 
lecito sperare, possa essere oggi assegnato valore di specificità. 

La recente relazione del Pighini e del Catola al Congresso 
Freniatrico di Venezia sul ricambio materiale nelle psicosi, riconferma 
ì dubbi, e, senza essere soverchiamente pessimista, mette in guardia 
da fallaci ed esagerate speranze. È un fatto accertato che il metaboli- 
smo organico del demente precoce va soggetto a notevoli irregolarità. 
Ma in quale rapporto stanno queste con la malattia fondamentale ? 


(1) Ziehen — loc. cit., pag. 700-701. 
(2 De-Sanctis — loc. cit., pag. 164. 
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Non vogliamo entrare in discussione a questo proposito; ma ci 
sia permessa un’ ipotesi. 

Se si riuscisse a dimostrare con sicurezza che il demente precoce 
ha veramente un ricambio peculiare, non si potrebbe per avventura 
mettere egualmente tale fatto in accordo con l'origine costituzionale 
della malattia ? 

La gotta, il diabete, il neuroartritismo ecc. hanno indubbiamente 
assai spesso un'origine diatesica; ciò nondimeno tali forme morbose 
non costituiscono esse forse il gruppo più caratteristico delle malattie 
del ricambio ? 


Udine, Novembre 1907. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI FERRARA 
Direttore R. TAMBRONI 


— Sulla indossiluria nei malati di mente 


RICERCHE 
DEL 


Dorr. GAETANO BOSCHI 


Il Coriat (1) scriveva or sono due o tre anni che I’ indacanuria 
si accentua per lo più nelle forme psicopatiche a tono depressivo, ccn- 
trariamente a quanto succede nelle forme esaltative. 

Pinìie Benini (2) notavano invece la indacanuria, non sempre, 
ma per lo più, nelle forme di grave eccitamento maniaco, nella pro- 
fonda depressione psichica e motoria delle forme malinconiche. 

Townsend (8) riscontra grave indacanuria nella malinconia, e, 
viceversa, quantità di indacano inferiori alla norma, o, tutt'al più, 
normali, negli stati maniaci. Egli crede che la indacanuria e lo stato 
depressivo siano legati entrambi alla stasi intestinale ed ai processi 
putrefattivi che ne conseguono ; e che la cura di questi fatti addominali 
possa influenzare, fino a portar guarigione, la malattia mentale. La ca- 
sistica da lui portata è però tutt'altro che probativa per queste con- 
cezioni patogenetiche e terapeutiche. 

Ultimamente il Pardo (4) ha studiato il fenomeno ed ha trovato 
iperindossiluria in tutti i malati di mente, e proporzionalità diretta fra 
indossiluria e fenomenologia psicopatica. Un aumento della indossiluria 
indicherebbe l’ insorgere dell’ accesso maniaco o depressivo. La quan- 


(I) Coriat — Ricerche sulla eliminazione dell’ indacano, dell’ucetone, del- 
l’acido diacetico nelle diverse psicosi. (American Journal of Insanity, Aprile 1902). 

(2) Pini e G. Benini — Diazoreazione e indacanuria negli alienati di mente 
(La Rif. med., 1906, n. 5). 

(3) Townsend — Mental depression and melancholie considered in regard 
to autointoxication with special reference to the presence of indoxil in the urine 
and its clinical significance. (/ournal of mental sctence, 1905, Januar). 

(4) Pardo — Ricerche sull’indossiluria nei malati di mente. Riv. sperim. dt 
Fren , Fase. 1, 1907 
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tità di indacano riscontrata da Pardo nelle urine delle 24 ore dei 
suoi pazienti sono triple, quadruple, finahco decuple di quelle normali, 
corrispondenti, secondo le medie ordinarie, a 2-3 centigrammi. Massima 
sarebbe la quantità dell’ indossile eliminato, nelle forme con arresto 
psichico, di demenza precoce e di paralisi progressiva; relativamente 
minima nelle forme con disturbi psico-sensoriali e delirì senza notevole 
alterazione del tono sentimentale; intermedia nelle forme di frenosi 
maniaco-depressiva, minore nell’ accesso maniaco, maggiore in quello 
depressivo. 

Un rapporto fra indossiluria e manifestazioni mentali, quale, . più 
o meno stretto, hanno ammesso questi varî autori che si sono occupati 
dell’ argomento, non mi è sembrato vero e logico. Oggi si ammette dai più, 
in base aricerche dell’ Hertee (1), di Ellinger e Gentzen (2) 
e di Müller (3), che l’indacano provenga soltanto dalla decomposi- 
zione dell’albumina per opera di batterî e specialmente di batteri del 
tubo intestinale ; l’ ipotesi di Blumenthal (4), di Harnak evon 
der Leyen (5) e qualche altro, che l’indacano possa formarsi anche 
nei tessuti senza l'intervento dei microrganismi, in questi ultimi tempi 
ha trovato assai poco favore (6). Cionullameno, le numerose ipotesi 
nuove avanzate sulla genesi della indacanuria, e le varie condizioni 
etiologiche messe in campo, riassunte in buona parte in un lavoro di 
Landolfi (7), e il riscontro di gravi indacanurie in condizioni rite- 
nute fisiologiche (Campanella [$]), attestano già che la diretta pro- 
porzionalità fra indossiluria e stasi e putrefazioni intestinali non si mostra 
affatto con chiarezza. E Luciani (9) qualche anno fa avvertiva: 
« la determinazione quantitativa del complesso degli eteri solforici 
conduce a un più esatto e sicuro apprezzamento del grado o intensità 
della putrefazione intestinale, essendo possibile che l’indolo non si 
sviluppi sempre in proporzione cogli altri prodotti aromatici ». 


(1) Hertee -- The Britisch Medical Jouraal, 25, XII, 1907. 

(2) Ellinger u. M. Gentzen — Hofmeister’s Beitrage, 4. 171, 1903. 

(3) Müller — Mittheil. aus der Wirzb. med. Klinik., 2, 1886. 

(4) Blumenthal — Pathologie des Harnes am Krankenbett. Urban u. Schwar- 
zenberg, 1903, S. 203. 

(5) Harnack u. von der Leyen — citati da Blumenthal, loc. cit. 

(6) Vedi in proposito: Abderhalden — Lehrbuch d. physiolog. Chemie, 
1906, S. 280-81. 

(7) Landolfi — ll processo Arena per la ricerca dell’ indacano nelle urine. 
La clin. med. ital., 1906, N. 10. 

(3) Campanella — Il valore uroclinico dell’ indacano. (Gazz. degli Ospe- 
dali e delle Clin., 1904, N. 13.) | 

(9) Luciani — Fisiologia dell’uomo. Vol. I, Milano, Soc. edit. libr. 
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D' altra parte, se è vero che le alterazioni intestinali sono fre- 
quenti nei malati di mente, non è tuttavia ammissibile una relazione 
costante e matematicamente proporzionale fra i due ordini di fenomeni. 

Sicchè, voler leggere nella indossiluria le alterazioni della funzio- 
nalità mentale, mi sembra analogo a pretendere che indichi l'ora un - 
orologio di cui le sfere non siano fissate sul perno. 

Ed ho intrapreso alcuni esami di urina su malati eccitati e de- 
pressi, scelti a caso fra varîì tipi morbosi, sani di fisico. Non ho usato 
quel metodo abbastanza preciso, ma di lunghissima laboriosità, che ha 
adoperato il Pardo (1): hu impiegato invece quel procedimento colo- 
rimetrico recentemente proposto dall'A re n a (2), e lodato poi dal L a n- 
dolfi (3) che lo preferisce ad uno proprio. Con esso non si ottengono 
risultati chimicamente precisi, ma si ottiene una approssimazione cli- 
nicamente bastevole. 

È un metodo che sostituisce alla ossidazione indiretta del metodo 
Jaffè, l'ossidazione diretta a mezzo dei perossidi dei metalli alcalini 
che il Jaubert ha denominati owilite. Io mi procurai l’oxilite dalla 
casa Martignoni e Mela di Genova. Non descrivo il procedimento ana- 
litico, poi che la pratica di esso esige quella scala colorimetrica di cui 
è provvisto il lavoro originale dell'Arena, dove il metodo stesso è 
descritto: rimando dunque a tale pubblicazione. Le lettere A, B, C 
della scala, esprimono quantità ipofisiologiche della sostanza ; le lettere 
D, E, due gradi diversi di quantita fisiologiche ; i numeri, quantità di- 
verse, patologiche, della stessa. 

Noto però come parlare di quantità fisiologica o patologica in fatto 
dì indossiluria sia cosa molto incerta e fallace. 

I criterì classificativi delle indacanurie l'Arena li ha assunti sup- 
ponendo che l’ individuo emetta in ventiquattro ore un litro di urina; 
considerando eguale a circa 2 centigrammi la quantità di indossilsolfato 
potassico emesso in un litro di urina da un uomo normale, e, quindi, 
di centigrammi 1,063 la quantità rispettiva di indaco. Alla differenza 
di un grado di colore corrisponde la differenza di un centigrammo 
nella quantità di indaco svolto dall’ indacano per ogni litro di urina. 
Queste cose si devono tener presenti per intendere con precisione la 
conclusione che seguirà. 

Il metodo Arena prende in considerazione anche l'acido indos- 
silglicuronico : fatto questo importante, anzi necessario, poi che le quan- 


(1) Pardo — loc. cit. 

(2) Arena — Un altro processo per la ricerca dell’ indossilsolfato potassico 
nelle urine. Atti della R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli, N. 1, 1906. 

(3) Landolfi — loc. cit. 
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tità eccessive di indossile, anzichè combinarsi nell'organismo con l' acido 
solforico e venire eliminate in combinazione salina con il potassio 
(indossilsolfato potassico o indacano), si combinano con l'acido glicu- 


ronico (forse con altri acidi ancora). 


Malati di mente 
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Soggetti normali 


UOMINI DONNE 


Quantità della Grado Quantità della | Grado 
urina delle 24 h || della indossiluria f urina delle 24 h | della indossiluria 


900 





RIASSUNTO 


Ho ricercato con il metodo Arena la quantità approssimativa, 
relativa alla quantità della urina, e assoluta delle 24 ore, dell’ indossile 
emesso da alcuni melati di mente, e da alcuni sani, a controllo. 

Ho rilevato che l' indossiluria relativa è negli alienati più spesso 
che nei normali un po' esagerata, e che la indossiluria assoluta nulla 
presenta invece di speciale. Non ho potuto notare un chiaro rapporto 
fra indossiluria comunque considerata e sintomatologia mentale. Questi 
reperti sono confortati da considerazioni di biochimica e di fisiopa- 
tologia. 





MANICOMIO PROVINCIALE DI AREZZO 
direttore Dottor Prof. ARNALDO PIERACCINI 


Lai 


Alcune osservazioni sul lavoro degli alienati 


DEL 
Dorr. GAETANO MARTINI 


primo medico assistente 


Il lavoro soddisfa al bisogno istintivo di conservazione, seconda 
la tendenza naturale di obbiettivazione degli stati di coscienza, appaga 
il gaudio della cenestesi, perchè salgono al cervello dalle più minute 
parti dell'organismo gli appetiti e lo dispongono ad accogliere, ad ela- 
borare, trasformare, utilizzare le impressioni degli organi sensoriali. 

Il lavoro, sia muscolare che cerebrale, contenuto nei Iimiti fisio- 
logici, di per sè è utile, perchè stimola gli scambi intracellulari, attiva 
le funzioni dei varì organi, sviluppa le nostre energie per modo da 
convalidare le condizioni di benessere. Esso quieta le tensioni emo- 
tive del nostro animo, procura sensazioni gradite, compiacenze intel- 
lettuali e morali. | 

Nei malati di mente l’ applicazione al lavoro riesce più che mai 
efficace. Oltre a regolarizzare le funzioni vegetative, richiama il cer- 
vello a quella periodicità di esercizio, che è una caratteristica speciale 
dei centri nervosi elevati. Il sonno profondo e durevole libera gli ele- 
menti dalle scorie intossicatrici del metabolismo organico e permette 
l'accumulo delle energie di riserva, prevenendo l’esaurimento, l'usura. 
Nella sfera delle attività mentali l’ attenzione, o contratta nell ango- 
sciosa analisi di introspezione o trascinata nel tumultuoso avvicendarsi 
degli stimoli esterni, sì incammina con passo metodico, sotto la scorta 
delle impressioni reali verso la rievocazione di quegli utili ricordi, che 
ottenebrano e dissipano nel campo della coscienza le rappresentazioni 
morbose. I giudizì tornano a scaturire netti e precisi e promuovono 
azioni appropriate, ben condotte. Le emozioni, i sentimenti ridanno il 
colorito di espressione e l alacrità del moto. 

Nei manicomi il lavoro principale si esegue nelle officine e nei 
campi. Le officine sono gereralmente riunite e convenientemente di- 
stribuite in un fabbricato apposito, la Colonia industriale, dove i malati 
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non solo lavorano, ma prendono i pasti, passano le ore di riposo e di 
ricreazione, e dormono. L'edifizio ha l'architettura di un moderno opi- 
ficio industriale, riccamente ventilato ed illuminato, ed ha d’ intorno 
un vasto giardino-passeggio che può anche prestarsi nelle giornate di 
bel tempo per il lavoro all’ aria libera. 

Nei campi il luogo di raccolta è la Colonia agricola, che ha l’a- 
spetto e possiede tutti quegli annessi e corredamenti necessarî delle 
comuni case rustiche o fattorie. 

I malati lavoratori vivono in un ambiente di pace e di tranquillità, 
lontano dal frastuono e dalla vista di soggetti in acme, che potrebbero 
suscitare dolorosi ricordi, farli rammaricare e forse ricadere: assistono 
invece allo spettacolo magnifico della natura, dell'operosità umana, sul 
limite della vita sociale che ridesta gli affetti, i sentimenti, le aspira- 
zioni più nobili ed elevate. 

La prova del lavoro è un reattivo molto sensibile, che ci svela le 
perniciose tendenze dell'individuo assoggettato. Essa è necessaria per- 
chè ci fornisce un dato di sommo valore per il giudizio di dimissione 
di un ricoverato. : 

I] reclutamento dei malati lavoratori avviene fra quelli affetti da 
psicosi acute guaribili, in cui il morbo declina e si avvia verso la 
guarigione, tra deboli originari e tra dementi. (lo escludo gli epilettici, 
i criminali, che dovrebbero essere collocati in speciali Istituti, dove la 
pratica del lavoro usata largamente dovrebbe esser condotta secondo 
speciali modalità). 

Gli acuti, guaribili, in breve rinsaviscono e comunemente tornano 
in società. Faccio notare peraltro che non tutti i periodici, anche se 
guariti, possono essere licenziati; o perchè in certuni gli accessi si 
succedono a così breve scadenza che l'intervallo di normalità si riduce 
a pochi giorni e non mette conto di palleggiarli fra casa e manicomio, 
o perchè in altri, fatto assai più grave, gli accessi o di depressione 0 
di mania tendono fatalmente a riprodursi con quel tal grado di peri- 
colosità, che sarebbe audacia di confidare nella perspicacia dei parenti, 
specie se questi appartengono alla classe incolta, per il rilievo dei 
sintomi premonitori. Cosicchè fra i nostri lavoranti vi è sempre un 
certo numero di individui che lavorano con I!’ avvedutezza e I intelli- 
genza di un sano. I frenastenici e i-dementi formano una massa sta- 
bile, compatta, sulla cui opera si può faro assegnamento per il regolare 
andamento dell’ Istituto. 

Il reclutamento deve esser fatto con molta cautela, poichè dolorosi 
e spiacevoli incidenti potrebbero compromettere la nostra responsabilità. 

Innanzi tutto occorre praticare un diligente esame psichico del 
soggetto proposto ; indagare se ancora esistono idee deliranti, quali e 
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come sentite, avvertire la presenza e valutare l’ importanza di reazione 
dei disturbi psicosensoriali. La permanenza di. allucinazioni non deve 
costituire in modo assoluto una controindicazione per la pratica del 
lavoro, in quanto che molte di esse, offuscate e modificate dal tempo, 
si limitano a provocare delle espressioni mimiche, qualche gesto isolato, 
sterili soliloqui, che tutt'al più possono nuocere alla continuità della 
faccenda intrapresa. 

Quando l infermo sia poco o punto accessibile al nos ro interro- 
gatorio, e il suo aspetto e contegno non sieno rassicuranti, è d'uopo 
procrastinare la decisione. 

È sempre una buona regola di prudenza, prima di mandare i ma- 
lati ai lavori esterni e di trasferirli alle colonie, di sperimentarli e seru- 
polosamente osservarli in occupazioni compatibili con le esigenze déi 
reparti. In ognuno di questi i ricoverati possono essere adibiti al ser- 
vizio di pulizia delle sale, della mobilia, alla rigovernatufa delle stovi- 
glie oppure riuniti in una stanza comunque, dove possono attendere a 
lavori assai semplici e privi di utensili pericolosi. Nel nostro Istituto, 
così mirabilmente diretto dal Dott. Prof. Arnaldo Pieraccini, 
anche nci reparti di agitati si trova sempre un gruppo di malati, che, 
a seconda del sesso, sono occupati in lavori di filatura, di calza, di 
maglia, di cucito, oppure in lavori di sparto, di paglia, di vimini, in ri- 
vestimenti di seggiole, in allargamento di crine per materassi, in to- 
piatura di scritti o stampati. 

Quasi tutti i comuni mestieri sono alii nei manicomì. 
Meritano speciali menzioni per il facile disimpegno e la mancanza di 
strumenti pericolosi, la fabbrica di paste alimentari, di pane, di tessuti, 
di rete nietallica (Macerata, Arezzo), di laterizî (Macerata). 

Presso di : 01, dove la percentuale di lavoratori è assai elevata, 
esiste una fabbrica a duplice macchinario di rete metallica, azionata 
esclusivamente da ricoverati dementi. Nel Manicomio di Macerata il 
Prof. Pieraccini ha potuto constatare che la manifattura di laterizì 
presenta i migliori requisiti per il lavoro degli alienati: essa si esercita 
in favorevoli condizioni igieniche, non abbisogna di alcun utensile 
pericoloso, richiede un minimo sforzo di capacità intellettiva, dà lavoro 
per tutto l anno. 

Il lavoro dei campi è il maggiormente raccomandabile : facile, sa- 
luberrimo, ritempra le forze dell'organismo, ristora lo spirito, risveglia 
il senso edonico della vita. Certe speciali attribuzioni agricole si con- 
fanno ottimamente al genere dei nostri malati. Così l’orticoltura è un 
lavoro modello, perchè raccolto, ordinato e quindi educativo, a pronti 
prodotti e perciò di soddisfazione, continuo e di poca fatica fisica e 
mentale. 
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Nella fasc presente di rinnovazione e completamento del nostro 
Stabilimento non si può credere quanto preziosa sia l’opera dei malati 
lavoratori e quale solco profondo lasci nella storia di esso! Le cinte 
murarie, i fabbricati disadatti, punto igienici, cadono sotto il loro pic- 
cone demolitore, mentre con le rovine sorgono per l’ istesse mani case 
rustiche. Gran parte delle nostre fogne, rialzi notevoli di terreno per 
uso di strade, con trasporto di materiale a mezzo della dccauville, e 
tanti altri lavori sono dovuti all’ incessante loro applicazione. 

Nel destinare i malati al lavoro bisogna aver presenti le tendenze 
attuali e dimostrate, il genere, il-grado, l'aspetto della psicosi, il fondo 
costituzionale del carattere, il quantitativo uisponibile e suscitabile di 
energie mentali e fisiche. Gli infermi da assegnare ai laboratorì come 
di calzoleria e di falegnameria, richieggono una doppia ponderazione 
di esame, perchè dovranno necessariamente servirsi di strumenti a 
taglio o a punta, quindi micidiali, facili a trafugare e a nascondere. 

All’infuori di restrizioni imposte da casi speciali, noi secondiamo 
i malati nei loro gusti e preferenze. La maggior parte, seguendo le 
loro attitudini anteriori, riprendono il mestiere che esercitavano prima 
o si applicano ad altro affine, quando nell’ asilo il proprio non sia 
rappresentato. Taluno si dedica a coltivare una particolare attitudine, 
alla quale sino allora le esigenze della vita non avevano permesso di 
applicarsi. Il delirio stesso può divenire un agente stimolante delle 
disposizioni artistiche più o meno bizzarre, più o meno fantastiche 
(ideografia). 

Il medico deve saper cogliere il momento opportuno perchè la te- 
rapia del lavoro possa e debba essere attuata; non avanzar tempo né 
aspettare, perchè nell’ un caso i malati potrebbero peggiorare e com- 
mettere azioni nocive, nell'altro o i malati son già quasi guariti e 
quindi da dimettere, oppure sono così inoltrati nel grado di demenza, 
che riesce assai difficile la rieducazione. i 

Io non temo gli stati ipomaniaci. Ritengo che la esecuzione di 
movimenti coordinati soddisfi ad un bisogno di movimento proprio di una 
eccitazione cerebrale media, che sarà meglio sopportata e si troverà 
come attenuata per une specie di eliminazione motrice. A malati di 
tal genero i lavori di calza, di tessitoria, di lavanderia, di trasporto di 
terra sono bene adatti. 

Negli stati depressivi, quando il rallentamento psicomotorio si ri- 
duce ad un senso di fatica e alla manifestazione di impaccio, il ritmo 
del lavoro libera la via dagli ostacoli che impediscono la facile estrin- 
secazione dello determinazioni volitive e ristabilisce agevoli rapporti 
fra le immagini motrici e le associazioni del pensiero. È indicato ap- 
plicare i malati depressi ai lavori in gruppo, perchè le resistenze proprie 
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sono vinte dall'esempio altrui e dalla. medesima azione altrui, come il 
cavallo pigro e tardo finisce per seguire con la stessa frequenza di 
trotto il cavallo spigliato di pariglia. Il lavoro collettivo è pure indicato 
negli stati di intoppo della volontà, che rimane perplessa, indecisa nel 
cozzo di rappresentazioni mentali opposte. 

I malati deliranti non si devono escludere in massa dall’ applica- 
zione al lavoro. In primo luogo le idee deliranti possono essere resi- 
duali, frammentarie, incerte, sbiadite, senza alcun corrispettivo emozio- 
nale e quindi di nessun pericolo. In secondo luogo certi deliri, sia 
pure ben netti e potentemente sentiti, come quello di indegnità, di 
inabilità, trovano nella pratica del lavoro un sedativo portentoso, perchè 
1 malati sì avveggono meglio che con qualsiasi forza dialettica di pro- 
durre quanto è necessario per i bisogni della vita. 

Per la rieducazione psichica dei dementi non bisogna lasciar tra- 
scorrere la fase di passaggio nell’ indebolimento terminale. Questa 
costituisce il periodo più opportuno, perchè i malati conservano ancora 
parecchi elementi costitutivi dell’ intelligenza e sono facilmente sugge- 
stionabili. Laddove se abbandonati a è stessi, nei comparti, tra mezzo 
il disordine continuo, il frastuono assordante, le lotte, spesso tremende, 
essi usurano ogni energia superstite, e per atto di imitazione e di sug- 
gestione accettano le idee deliranti più stravaganti ed assurde, orga- 
nizzano una mimica goffa e ridicola, ripetono agitazioni clamorose é 
offensive. L'Asylum dementia dei medici scozzesi io credo sia in gran 
parte dovuta alla funesta neghittosità dei recinti manicomiali, che 
chiudono ogni spiraglio della vita comune. Per dimostrare l’ importanza 
di una conveniente educazione a tempo debito, cito l'esempio del ma- 
nicomio di Macerata, dove, essendo stato il lavoro organizzato larga- 
mente all’ inizio della vita dell’ Istituto per opera del Prof. Morselli, 
successivamente sotto il direttore Angelucci e il Prof. Pieraccini, 
sì arrivò ad applicare i tre quarti dei ricoverati; mentre in questo di 
Arezzo, nonostante tutti i possibili sforzi, non si è potuto sorpassare 
di molto la metà, e ciò perchè la maggior parte dei cronici, ritirati da 
Istituti ove era mancata in tempo utile l'educazione alla operosità indu- 
striale cd agricola del malato, hanno viziata o perduta la facoltà di 
riadattamento ad un'azione disciplinata e proficua. 

Ai dementoni suggestionabili o forniti di spirito di imitazione au- 
‘tomatica (mimetismo) si convengono quei lavori meccanici, metodici, 
non richiedenti alcun barlume di critica, come ud esempio i lavori di 
pompatura, di facchinaggio e simili. Il medesimo criterio distributivo 
vale anche per i.deficienti con arresto di sviluppo più o meno marcato. 

Nei manicomî civili raramente si osserva quella tendenza invinci- 
bile all'ozio che è propria dei degenerati, dei criminali. Tutto al più pos- 
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siamo riscontrarla negli arretrati, trascurati fin da piceini e resi ine» 
ducabili. 

Se ne intuisce facilmente la spiegazione. I delinquenti, per un 
ritorno atavico degli istinti brutali, si sentono e sone trasportati alla 
vita randagia di preda, calpestando i diritti inviolabili di proprietà 
personale e di esistenza. Laddove i pazzi che hanno vissuto una vita 
quieta, ma costantemente laboriosa, proficua a sè e agli altri, quan- 
tunque lesi più o meno gravemente nella forza del loro intelletto, com 
servano certe pregevoli attitudini ed anche quella del lavoro. 

Molti malati chiedono spontaneamente di essere applicati al lavoro. 
Alcuni avvertono il bisogno di adempiere movimenti coordinati ad une 
Scopo e provano uggia, noia, avvilimento nel rimanere oziosi. Palese- 
mente in essi gli eccitamenti volitivi predispongono ad operare. Altri, 
solleticati dal desiderio di ottenere qualche licve vantaggio, si deter- 
minano a lavorare per un migliore conforto della vita. Il sigaro, lè 
frutta, qualche leccornia, le gite di piacere, l’ accesso a pubblici diver- 
timenti, il modesto provento pecuniario costituiscono le consuete aspi- 
razioni dei nostri infermi. V’ ha di quelli che, osservando superficial- 
mente e travisando il significato delle nostre disposizioni, credono il' 
lavoro sia lo scotto necessario per riacquistare la libertà e si offrono 
ai nostri ordini. Chi ha un concetto morbosamente elevato della propria 
personalità cerca di provare la eccellenza del suo ingegno nella pro- 
duzione di opere artistiche, letterarie, che dovranno imporsi all ammi- 
razione dei posteri (vedi Angelucci e Pieraecini): 

A un di presso nelle medesime condizioni d'animo e d’ intelletto 
si trovano i così detti paranoici inventori, che indefessamente sì occu- 
pano a costrurre qualche congegno meccanico, oppure sono assorti 
nell’escogitazione di nuovi sistemi d'ordine scientifico, economico, poli- 
tico, religioso, che dovrebbero arrecare innumerevoli beneficî all'umanità 
sofferente. Malati con delirio di persecuzione, per dimostrare e obbietti- 
vare le ostilità di cui sono oggetto, specie quando mancano di istruzione 
letteraria, ricorrono a lavori ideografici di disegno, di incisura in legno, 
di ricamo, di merletto e simili (vedi Angelucci e Pieraccini). 
I deliranti religiosi per procacciarsi il paradiso e per essere pienamente 
ossequienti alle massime dettate dai Santi Padri « il lavoro è preghiera - 
S. Paolo » e promulgate con tanta enfasi dai preti, desiderano il lavoro 
come un mezzo di contrizione e di rispetto. I melanconici con delirio 
di indegnità, di rovina economica, di colpa, trovano nell’ applicazione 
intensa e continua dei loro muscoli e del loro cervellb il modo per 
sdebitarsi, un cespite di guadagno per pagare il vitto, la retta, i cre- 
ditori e provvedere la famiglia del necessario, un atto: di espiazione.. 
Per certi malati, come nei nevrastenici, l’idea del lavoro: può acqui. 
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stare una forza così invadente e obbligante, che si trasforma in impulso 
irrefrenabile. 

Accanto ai richiedenti esiste una caterva di ricoverati, che parlano 
poco e non si presentano quasi mai al medico. Aleuni pigri, lenti, ti- 
midi, non sempre riescono a farsi avanti e ad esprimere cosa vorreb- 
bero. Ma ricercati e incitati, acconsentono di partecipare al lavoro. Altri, 
in cui l’ottusità dei sentimenti ha infiacchito la potenza volitiva, non 
si interessano di alcuna vicenda, vivono seduti o sdraiati sulle panche, 
oppure compresi nella monotona ripetizione di atti automatici. An- 
cora questi sono suscettibili di compiere azioni sufficientemente utili, se 
sono con molta pazienza stimolati e guidati, mediante l'esempio, ad usu- 
fruire di quelle capacità psichiche rimaste illese. 

La cura del lavoro deve essere progressiva. Nei primi tempi il 
‘ malato assiste semplicemente ; vede, si orienta, si adatta al nuovo am- 
biente, ricorda, impara, associa, ordina le sue immagini mentali, finchè 
lo stimolo incessante dell'esempio lo guida ad operare. L'aria pura 
dei campi, il bagno vivificatore di luce e di calore avranno ritemprato la 
sua fibra e resala capace di affrontare le prime fatiche. Il debutto av- 
viene con lavori facili, semplici, come quelli di giardinaggio, di orti- 
coltura, di allevamento di animali domestici. L'infermiere incaricato 
sorveglierà ailigentemente i malati affidatigli, frenerà gli animosi, inci- 
terà i timidi, gli infingardi, ripetendo c semplificando quei dati movi- 
menti. Sorpassato il periodo di noviziato, i malati possono essere pro- 
vati in lavori più gravosi ed anche più difficili. 

Quantunque la nostra popolazione lavoratrice sia eterogenea e conti 
un largo numero di individui, che dopo un breve peri»do di esercìzio 
quasi in nulla si distinguono dagli operai normali in libertà, quali ad 
es. certi alcoolizzati, certi pellagrosi, i periodici nella fase intervallare ; 
pure credo oppurtuno di rivolgere particolarmente la mia attenzione 
ai dementi, che una lunga, paziente rieducazione ha salvato dalla com- 
pleta rovina mentale e restituito all’operosità dei campi, delle officine, 
removendoli da una situazione affatto parassitaria. 

Gli alienati lavoratori volta per volta, prima di venire condotti al 
lavoro, sono. ispezionati dal Capo-sorvegliante addetto alle colonie. Se 
questi nota che alcuno è turbato di aspetto, di contegno, darà ordine 
- che sia trattenuto in quartiere sino a nuova disposizione del sanitario. 
Molti periodici lasciano apprezzare la prossima recidiva da lievi cam- 
biamenti di umore, di condotta, che mettono sull’ avviso per prendere 
le misure precauzionali. L' Ispettore consegna a ciascun infermiere- 
capo d'arte i proprî malati. 

Piccoli gruppi, che si seguono a breve distanza, vanno nei diversi 
laboratorì. I campagnuoli formano una schiera lunga, serrata, che len- 
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tamente si avanza. L' infermiere in testa serve di guida, quello di coda 
sorveglia che nessuno retroceda, rallenti il passo, si soffermi rompendo 
la continuità della colonna, mentre altri infermieri ai lati impediscono 
che la schiera si sparga, si sbandi. Tranne casi particolari, i malati 
seguono volonterosi e docili i loro custodi. Chi parla, conversa, sorride 
e si anima nell’ ammirazione delle bellezze naturali; chi gravemente 
menomato nel patrimonio intellettivo e sentimentale procede silenzioso 
oppure mormorando parole e frasi stereotipate, che non hanno alcun 
rapporto col mondo reale. Certuni sostano per raccogliere sassolini, 
fuscelli, con cui puerilmente si trastullano e che finiscono di riporre 
gelosamente nelle loro tasche (collezionisti). Si osserva qualche ghigno 
indefinibile ; s'odonv delle risa improvvise, futili, promosse dalla vista 
di oggetti comuni, di pose e movimenti di animali che non presentano 
nulla di faceto. 

I dementi lavoratori giunti in posto aspettano tranquillamente la 
consegna degli arnesi; ricevuti, li impugnano, ascoltario l’ordine e sì 
mettono all'opera solo quando il capo-mestiere ha chiarito e illustrato 
il comando coi suoi movimenti. Generalmeute gli infermi non badano 
che gli utensili sieno in condizioni di facile uso. Sovente nel principio 
del lavoro, finchè le sensazioni interne di molestia, di fastidio non 
hanno ristabilito un certo equilibrio nelle energie muscolari e vinto la 
durezza degli atteggiamenti, assumono posizioni incomode, difficili. 

Il lavoratore demente, inconsapevole di quanto, come e per chi 
produce, può esattamente paragonarsi ad una macchina. Con questa 
ha di comune la cecità nell'opera, il bisogno di stimolo iniziale e di 
guida, il ritmo, la costanza. 

Noi tutti quando si applichiamo ad un lavoro, bisogna che rinfor- 
ziamo le rappresentazioni interne ed eliminiamo dal campo della co- 
scienza le sensazioni esterne. Invece il demente lavoratore, che spiega 
le sue energie per meccanismo riflesso, non ha bisogno di concentrarsi. 
Seguita a rimuginare nell’ intimo poche e misere idee, che non hanna 
efficacia di azione; accoglie senza avvertire le impressioni del mondo 
esteriore. 

Ciononostante, i primi passi nel lavoro sono per il demente molto 
difficoltosi, e il periodo di allenamento, come accennerò in seguito, è 
assai prolungato. 

I movimenti sono monotoni, cadenzati, a ritmo generalmente lento, 
inferiore alla norma. 

Talora il malato, quantunque sia poco o punto distraibile, si arre- 
sta nella contemplazione suggestiva di cose frivolo; smarrisce e perde 
la sua attività di fronte a lievi ostacoli, che non sa superare. A volte 
rimane distratto per l'insorgenza di pallidi disturbi psico-sensoriali. 
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Esso sviluppa sempre un grado di forza superiore a quello conve- 
niente per vincere le resistenze. Ogni mossa, ogni colpo è rigido, for- 
zato, violento. Il martello, la mazza, la scure, il piccone, la zappa sono 
levati ad un’ altezza esagerata e spinti con grande veemenza. Nell’atto 
di conficcare la vanga sul terreno, il malato si stringe, si accoscia, 
eompiendo un massimo sforzo. Muscoli non necessarîì entrano in giuoco 
e producono movimenti aggiunti, superflui, come ad esempio quello di 
dondolamento del capo. 

La diffusione, oltre limiti dello stimolo di contrazione, genera una 
perdita rilevante della funzione nervosa motrice e della energia chi- 
mica muscolare, senza la risultanza adeguata di una maggior produ- 
zione di lavoro. Ciò avviene perchè nel cervello infermo i centri pro- 
vocatori dello sforzo, sbrigliati da Ogni influenza moderatrice del ra- 
ziocinio e del criterio, si montano più facilmente per le impressioni sen- 
sitive delle resistenze e propagano lo stimolo a territorì muscolari, che 
esercitano un'azione inutile oppure contraria. 

Quanto noi si osserva nel lavoro ordinario dei dementi, già il 
Treves aveva rilevato nelle sue esperienze di laboratorio sul lavoro 
volontario, elevando il peso al grado di sopramassimale. L’eminente 
autore, a pag. 12 della seconda nota « Sulle leggi del lavoro musco- 
lare », così si esprime: 

« Un altro fatto mi sembra degno di rilievo: man mano che il 
peso, massimale in principio, va diventando sopramassimale, avviene 
il diffondersi dell’eccitamento a territorî muscolari sempre più estesi, 
lontano da quello che ci interessa, senza che la produzione del lavoro 
ne acquisti gran cosa, non che ad altri organi, in guisa da ricordare 
assai bene la nota legge della diffusione dei riflessi ». 

Spesso il demente, per un difetto di attenzione e di apprezzamento, 
si trova nelle medesime condizioni del sano distratto, che non prende 
esatta conoscenza del peso di un corpo da sollevare, e prepara e spende 
per questo uno sforzo sproporzionato allo scopo, come nell atto di al- 
zare un fiasco vuoto ritenuto pieno. 

La coordinazione delle contrazioni muscolari non è regolare perchè 
le nozioni necessarie del grado di forza impiegata e del grado di con- 
trazione sono inesatte, incomplete e quindi influiscono abnormemente 
sui centri coordinatori. I muscoli antagonisti, alterato l’equilibrio che 
li poneva in accordo, si danneggiano a vicenda e rendono ogni movi- 
mento rigido, forzato, goffo, manierato. 

Il lavoro nei dementi si effettua per meccanismo riflesso, che esa- 
gera le sue manifestazioni, perchè poco o punto risente della azione 
inibitrice dei centri psichici superiori. 
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Altro elemento che congiura contro l'economia e la saggia distri- 
buzione di forze, è la diminuzione del senso di fatica, del senso di 
stanchezza. Noi osserviamo dementi, direi quasi intossicati dalla smania 
di lavorare, di agire. Non paghi della loro giornata di lavoro, condotti 
nella sala di ricreazione o nel giardino annesso alla colonia, si assog- 
gettano ad una marcia forzata, che durerebbe parecchie ore se non 
venisse interrotta dal personale di assistenza. 

Ricordo, a mo’ d'esempio, che in un nostro ricoverato, questa ten- 
denza è stata ed è così spiccata da aver provocato in un passato re- 
moto, ben s'intende, la misura della coercizione intesa ad impedire lo 
straordinario strapazzo fisico. — Eppure i disturbi da strapazzo nei ma- 
nicomî, dove il lavoro è ben regolato, seno rarissimi, sempre molto lievi 
e di breve momento (dolenzia delle masse muscolari che più furono 
impegnate nel lavoro, senso di svogliatezza e di malessere). Basta li- 
mitare la giornata di lavoro ad un massimo di otto ore, escludere le 
ore calde, raccomandare ed esigere dai capo-mestieri che sieno facili- 
tate le condizioni di lavoro, assegnate le diverse operazioni secondo il 
grado di potenzialità individuale, disciplinata ogni esuberanza di cner- 
gie. Il vitto dovrà essere gradito e sostanzioso, gli ambienti igienici, 
le ore di riposo trascorse in applicazioni facili e divertenti. 

Inoltre il demente lavoratore non conosce il grado di potenzialità 
dei suoi muscoli. Sente le resistenze e reagisce, senza badare all'entità 
di quelle e alle condizioni di lavoro dei muscoli. Se le resistenze sono 
elevate e le condizioni dei muscoli sfavorevoli, ciò nulla ostante egli af- 
fronta parimenti gli ostacoli, sottoponendosi ad uno sforzo enorme. Ciò 
significa un enorme dispendio dello stimolo.nervoso, l'esaurimento della 
capacità muscolare, senza ottenere una conveniente produzione di la- 
voro. Invece l’uomo sano, che sa per esperienza le alternative nelle 
funzioni riparatrici dei muscoli, fraziona e distribuisce saggiamente le 
resistenze. Solo quando è fresco o restaurato di forze per l'esecuzione 
di un lavoro facile, muove l’ assalto alle maggiori difficoltà, conseguendo 
il massimo di produzione utile esterna. 

Se si pensa che il lavoro è in parte un atto volitivo, che origina 
da rappresentazioni mentali e viene sostenuto da sentimenti concomi- 
tanti, facilmente si intuisce come nei dementi l’effetto utile che ne ri- 
sulta debba essere di qualità scadente per lo spegnersi o impallidirsi 
delle immagini direttive, di quantità inferiore alla norma per l’ inari- 
dirsi o affievolirsi dei sentimenti stimolatori. Ed infatti i lavori ese- 
guiti dagli alienati presentano quasi sempro delle imperfezioni : 0 sono 
rozzi, incompleti, inesatti, oppure strambi, bizzarri, secondo il genere 
di alterazione mentale. Perciò è consigliabile, specie per i dementi ter- 
minali, una specie di lavorazioni che risponda alle attitudini puramente 
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meccaniche, non ragionate. E la quantità di produzione è generalmente 
inferiore a quella dei sani. A. Marie, nel suo Trattato « La demence », 
scrive a pag. 97: 

« Aussi a-t-on coutume de considérer que la main-d'oeuvre des 
vieux chroniques travailleurs des asiles ne représente que le quart de 
la main-d'ocuvre normal à temps égal et à nombre égal de travailleurs ». 

Ho detto generalmente, perchè in certe operazioni assai semplici, 
come di pompatura, di demolizione, di carreggiar terra, di spaccar pie- 
tre, di fabbricare reti, i nostri malati raggiungono, anzi superano il 
quantitativo di lavoro utile dell’uomo normale. Siamo nel campo delle 
azioni automatiche dove essi primeggiano. 

Aggiungo che i dementi lavoratori, mancando dell'occhio intelli- 
gente di comparazione e del senso di economia, consumano oltre mi- 
sura le materie prime. | 

Attratto dalle interessanti ricerche del prof. G. Pieraccini e 
del dott. A. Maffei sulla curva della produzione utile esterna nel 
campo del lavoro, volli indagare la medesima curva nel lavoro dei de- 
menti. I risultati figurano negli atti dell'ultimo Congresso della Società 
Freniatrica Italiana e nella pregevole Rivista « Z{ Ramaszzini ». Con- 
clusi dicendo ehe il demente lavoratore abbisogna di un periodo di 
tempo assai più lungo del consueto per vincere lo stato di inerzia psi- 
comotoria e toccare l'apice della produzione, ma che una volta allenato, 
trattiene abnormemente, come per uno stato di stereotipia interna, la 
particolare disposizione al lavoro e si dimostra poco sensibile agli ef- 
fetti nocivi della fatica. 

Nella riabilitazione dei malati al lavoro dubbiamo tener presente 
che le abitudini contratte da lungo tempo, come quella del lavoro, op- 
pongono una tenace resistenza al processo disgregativo mentale e pos- 
sono rimanere illese, anche quando le alterazioni psichiche sono molto 
avanzate. Esse sono azioni automatiche, che si svolgono senza l'inter- 
vento delle facoltà superiori, per opera di centri inferiori. Quindi non 
ci meraviglieremo se un demente, che sembrava condannato ad una 
eterna inazione, posto in favorevoli condizioni di ambiente, possa ricon- 
quistare le sue antiche abitudini di lavoro. Noi abbiamo assistito all’ u- 
tile trasformazione di numerosi alienati che a prima vista si ritenevano 
inabili a qualunque servizio e smarriti tra la perduta gente. 

Allorchè l'imitazione e l'esempio agiscono su individui facilmente 
suggestionabili per il loro stato di debolezza mentale, le coordinazioni 
motrici, gli automatismi normali non tardano a ricomparire. La forza di 
imitazione può raggiungere il grado massimo di ecomimia, di ecopras- 
gia, per cul i malati, scimiottando, imparano a ripr,durre i movimenti 
di un dato lavoro. Ricordo un caso meraviglioso illustrato dal Prof. A. 
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Picraccini (riportato nel « Manuale di semeiotica » del Morselli), 
di una idiota versatile con mutismo, nanismo o infantilismo, che per 
spiccatissima ecomimia divenne una provetta dipanatrice di matasse e 
incannellatrice. 

Le impressioni sensoriali stimolano in un dererminato indirizzo i 
centri motori, che rispondono con impulsi appropriati sul sistema mu- 
scolare. Dato l'intimo nesso che lega le immagini motrici alle rappre- 
sentazioni mentali, è naturale che agendo sulla sfera motrice si possa 
avere la riviviscenza di quelle immagini, di quelle idee, assopite, disgre- 
gate, ma non soppresse. 

Credo di aver delineato gran parte dei vautaygi curativi del lavoro. 
A questo punto mi permetto di dare u: rapido cenno sulle trasforma- 
zioni estetiche che subiscono i nostri lavoratori. I visacci, i tic, le pose 
assurde, strano, forzate, i movimenti rigidi, goffi o manierati si atte- 
nuano, si dileguano. Alla ripetizione uniforme, costante, ritmica di suc- 
cessioni motrici, prive di espressione e senza scopo, succede il regolare 
automatismo del lavoro che diviene una stercotipia utile, significativa. 
Ia nuova vita, i nuovi ambienti esumano anche dal profondo delle 
dimenticanze altre preziose abitudini, che rendono i malati curanti della 
pulizia e dell’ abbigliamento personale, e osservanti delle convenienze 
sociali. Talchè noi possiamo presentarli in pubblico, in città, aì teatri 
senza destare non solo la minima avversione, ma neppure solleticare 
lo spirito di curiosità. 

Lo scopo che ci inspira nell avviare i malati al lavoro, è pretta- 
mente curativo. Ma sussegue come corollario necessario, il sollievo eco- 
nomico delle pubbliche Amministrazioni. Il Manicomio di per sè, mercè 
l'opera dei suoi ricoverati, soddisfa a gran parte dei suoi bisogni. La- 
vori dì riparazione, di restauro, di sostituzione, di corredo, di abbelli- 
mento si compiono nel suo ambito. Le derrate alimentari diminuiscono 
nelle entrate. Il servizio medesimo di assistenza e i servizî generali 
sono alleggeriti dalla cooperazione dei malati. Oltre che qualche indu- 
stre Istituto, come il nostro, giunge sino alla esportazione di prodotti, 
che gareggiano nella concorrenza del mercato. Però l'utile maggiore, 
che risentono le nostre Amministrazioni da questo nuovo indirizzo della 
terapia, si è nella diminuzione del numero delle giornate di presenza. 
I malati acuti guaribili rinsaviscono in minor tempo; i cronici perfet- 
tamente inoffensivi, divenuti utili strumenti di lavoro, vengono affidati 
a custodia famigliare od etero-famigliare. 

. Qualcuno potrebbe considerare la nostra opera di rigenerazione 
alla stregua di un medicamento eroico, che, se apporta dei grandi be- 
neficì, espone anche a gravi pericoli. 


694 G. Martini 


Il paragone’ non regge, perchè i fatti lo contrastano. Le risse, i 
fatti di sangue, i tentativi di suicidio sono scongiurati dalla oculata 
selezione del.medico e dalla assidua, intelligente, amorevole sorveglianza 
degli infermicri. Il prof. A. Pieraccini, mio egregio maestro, fer- 
vente propugnatore della terapia del lavoro, in diciassette anni di vita 
manicomiale non novera alcun doloroso, benchè menomo accidente. 

Le evasioni! Le evasioni avvengono di rado. I malati soddisfatti 
sufficientemente nell’ amore istintivo di libertà, paghi del dolce tratta-. 
mento, provvisti del necessario, non riguardano più il manicomio come 
un luogo di sequestro e di privazioni, ma come una benevola istitu- 
zione, inspirata al sentimento di fratellanza. D' altronde i convalescenti, 
che vengono ricuperando l’uso della ragione, intravedono il danno che 
loro deriverebbe da una fuga e se ne astengono. I dementi, se per av- 
ventura si discostano dai compagni e sfuggono alla vigilanza dei capo- 
mestieri, di fronte al più tenue ostacolo si arrestano, indietreggiano e 
tornano sui loro passi. Del resto la evasione di qualche pazzo tran- 
quillo non deve esageratamente impressionare la società. I coloni vi- 
cini, che sanno quanto pacifici lavoratori sieno i nostri malati, volen- 
tieri sì prestano a riprendere i fuggitivi e ricondurli al manicomio. 

È naturale, è inevitabile che un Istituto, retto coi moderni sistemi 
altamente umanitarî di custodia, di protezione, di cura, debba contare 
le sue fughe. Altrimenti, come diceva Foville, rassomiglierebbe 
troppo ad un carcere. 

Perchè la pratica del lavoro possa essere attuata con le maggiori 
garanzie, è necessario disporre di un personale di assistenza numeroso, 
attento, intelligente, convenientemente istruito, compreso della sua grande 
missione. Ogni infermiere capo-mestiere deve conoscere di ciascun ma- 
lato affidatogli il contegno, la condotta, le tendenze; deve saper co- 
gliere tra lo rughe di un volto, irrigidito dalla sterilità delle idee e dei 
sentimenti, quei fugaci turbamenti dell’ umore che annunziano lo scop- 
pio di una crisi impulsiva, onde prevenirla e possibilmente evitarla. 
Il suo compito principale è di riabituare o di educare i malati ad un 
lavoro corretto, disciplinato, che si svolga tranquillamente. Paziente, 
bencvolo, spronerà alcuni, modererà altri, guiderà tutti, dando amore- 
voli consigli e nobile esempio di operosità. Distribuirà le parti di la- 
voro secondo il grado di capacità individuale e serberà per sè quelle 
più faticose e che sono di più difficile esecuzione. Dominerà sempre la 
situazione, pronto ad accorrere per dissipare i rabbuffi, ricomporre i li- 
tigi, ristabilire il buon accordo. Alla fine del lavoro raccoglierà gli 
istrumenti, li enumererà e li riporrà gelosamente. Il maggior vanto che 
possa menare un capo-mestiere, è di avere istruito un numero rilevante 
di malati, approfittando dci loro ricordi, delle loro inclinazioni, dello loro 
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abitudini, usufruendo per uno scopo utile il moto, le calorie dei loro 
muscoli. Lontano da esso il fine di una gretta ambizione personale che 
lo conduca ad una produzione isolata, dove possa profondere i tesori 
della sua abilità di artefice. 

lo m’auguro che la terapia del lavoro, praticata in tempo debito, 
nelle condizioni suesposte, venga esercitata su più vasta scala. Per tal 
modo si vedrà abbreviato il periodo di convalescenza dei risanabili e 
si vedranno convertiti ed elevati alla dignità di organismi produttori 
frenastenici e dementi, con grande vantaggio economico delle Ammi- 
nistrazioni. 


696 G. Martini — Alcune osservazioni sul lavoro degli alienati 


BIBLIOGRAFIA 


Willian James — Principi di psicologia. Milano - Società editrice libraria. 

E. Kraepelin — Trattato di psichiatria. Milano - Vallardi. 

E. Morselli — Manuale di semeiotica delle malattie mentali. Milano - Val- 
lardi, 1885, 

I. Grasset — Le psychisme inférieur. 

A. Marie — La démence. 

A. Marie — Le travail dans le traitement des aliénés (Revue de Psychiatrie, 
N. 1, 1906). 

A. Marie — Le traitemeut des aliénés par le retour a la terre (Revue de 
Psychiatrie, N. &, 1907). 

C. Colueci — Metodi e criterì per la educabilità dei dementi (Annali di 
Nerrologia, Anno XX, 1902). 

A. Mosso — La fatica. Milano - Treves. 

G. Pieraccini — Patologia del lavoro e terapia sociale. Milano - Società 
editrice libraria. 

G. Pieraccini e A. Maffei — La curva della produzione utile esterna 
raccolta negli operai manuali ed intellettuali sul campo del lavoro (Congresso In- 
ternazionale per le malattie del lavoro, Milano, 1906). 

Z. Treves — Sulle leggi del lavoro muscolare (Archivio per le Scienze me- 
diche, Vol. XXII). 

Z. Treves — Contributo critico-sperimentale allo studio dei fenomeni sozget- 
tivi di fatica nel lavoro volontario (Rivista di patologia nervosa e mentale, fasc. 5, 
Vol. X, 19505). 

Z. Treves — Rapport présenté (Hygiène industrielle et professionelle. Qua- 
triéme section). 

Z. Treves — Surmenage par suite du travail professionel (Congresso Nazio- 
nale per le malatie del lavoro, Palermo, 1907). 

G. Angelucci e A. Pieraccini — Di alcuni lavori artistici eseguiti da 
alienati — Contributo allo studio dell’ arte nei pazzi. 

A. Pieraccini — Artic. «Idiozia» (Enciclopedia medica, Vallardi, Milano). 

A. Pieraccini — Vari articoli sulle lavorazioni dei pazzi (Gassetta del Ma- 
nicomio di Macerata). 

G. Antonini — I vantaggi economici delle lavorazioni agricola e industriale 
nel Manicomio di Bergamo. 1899. 

G. Portigliotti — I pazzi nell’ arte. 

G. Fratini — Stereotipie e fenomeni di automatismo negli alienati. 

G. Martini — La curva del lavoro meccanico esterno nei dementi lavoratori 
(Il Ramazsini, 1908). 





Dorr. ALBERTO VEDRANI 


MEDICO NEL MANICOMIO DI LUCCA 


Ancora sui sintomi psichici della pellagra 


Il dott. Gregor ha recentemente dedicato un suo studio diligente 
ai sintomi psichici della pellagra. Lavoratore coscienzioso, non ha 
mancato di raffrontare i dati copiosi della sua esperienza a quelli dei 
prelecessori nell’ umile ricerca: anche la letteratura italiana egli ha 
cercata, non trovandovi gran che: piuttosto scarsi documenti e vedute 
controverse, sebbene la nostra sventura nazionale ci moltiplichi l’occa- 
sione ad osservazioni esatte. Egli comincia col presentare lo stato 
odierno della questione così come, tradacendo, riferisco dalla sua me- 
moria (1). | 

« Non ostante la diligenza grande con che la questione della pellagra fu 
coltivata nei più differenti lati, la letteratura è sempre in difetto di osser- 
vazioni cliniche sufficienti sopra le cosi dette psicosi pellagrose. Di questa 
mancanza s’ accorse anche Finzi, il quale, in un lavoro uscito nel 1902, ha 
per primo dedicato alla psicosi pellagrosa uno studio speciale. Egli viene al 
risultato che il carattere essenziale di questa psicosi è la confusione mentale, 
e la psicosi da pellagra consiste in una amenza. Questa opinione, con la 
quale concorda anche quella di Tanzi, fu recisamente oppugnata da V e- 
drani, il quale rileva che la psicosi pellagrosa di regola decorre senza tur- 
bamenti molto gravi dell’orientamento e della lucidità. Al contrario pensa il 
Warnock che sintomi di melancolia siano le manifestazioni più usuali 
delle psicosi pellagrose, e con questo egli si accosta all’ avviso di autori men 
recenti, i quali ammisero rapporti particolarmente stretti fra pellagra e me- 
lancolia : a tal segno che nel 1858 Aubert si sforzò dimostrare che l’erom- 
pere della pellagra ha potenza di determinare la trasformazione in melancolia 


(1) Adalbert Gregor — Beiträge zur Kenntnis der pellagrösen Geistesstö- 
rungen (Jahrbücher für Psychiatrie u. Neurologie, 1907, s. 215). 
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di una psicosi di altro genere. La quale osservazione fu dal’A ubert messa 
in particolare rilievo, per contrapposto a quegli autori che credevano di tro- 
vare una polimorfia ne le psicosi provenienti da pellagra. Questa opinione è 
oggi sostenuta da v. Zlatarovic, il quale sul terreno del disturbo nu- 
tritivo determinato dalla pellagra vide svilupparsi distimie, melancolie, con- 
fusione, arresto fino a completo stupore e demenza: solo non vi notò la mania ». 


Gregor aggiunge: 


« Nelle note monografie di Lombroso e Tuezeck c'è solo descrizione 
di complessi di sintomi psichici. Lo stesso nella maggior parte degli altri 
lavori su la pellagra, che non hanno in vista direttamente la psicosi pella- 
grosa. Ed anche Finzi e Vedrani, che si occupano della psicosi pella- 
grosa esclusivamente, si restringono a brevi schizzi (auf kurze Skizzierung) 
dei loro casi: e riferiscono solo brani di singole storie per documenti a 
determinate vedute ». 


Nel che non oso dire che lo scrittore abbia torto e che sia « ingiusto 
contro me giusto »; e forse è vero che il materiale di Finzi e mio 
contiene più « bozzacchioni » che « susine vere ». Anche nel materiale 
di Gregor non tutte le storie oltrepassano lo stadio del kurze Skizzie- 
rung: ciò non di meno costituiscono un contributo poderoso che l'Au- 
tore spartisce in sette gruppi. 


« I sintomi dei casi del primo gruppo appariscono, se presi ad uno ad 
uno, non specifici della pellagra: ma nel loro insieme costituiscono una 
forma morbosa caratteristica. Sempre si querelano di vertigine, ‘cefalea e 
spossatezza ; frequentemente di parestesie negli arti; c’è molta spiccata co- 
scienza di malattia con tratti ipocondriaci; nello sguardo e nel contegno dei 
malati è manitesta ansiosità. Se si considera inoltre il decorso, il rapido svi- 
luppo in seguito a sintomi somatici di pellagra in individui prima sani di 
sistema nervoso, e finalmente che in molti casi c’è un passaggio di tali 
forme in psicosi pellagrose, ovvero: un’ alternativa con queste in diversi at- 
tacchi di pellagra nel corso di una malattia di più anni, non si può dubitare 
che questi casi vanno compresi come Nenrastenia pellagrosa » (pag. 276). 


E la descrive altrove così: 


« Cefalea, dolori a la regione delle stomaco, peso al capo, vertigine, las- 
sezza, accasciamento, un senso di inquietudine, ansiosità che si acuisce in 
fobie, paura di qualcosa di indefinito e minacciosamente incombente. Un 
senso di inettitudine fisica e psichica e di infermità. I pazienti appariscono 
nel loro contegno esteriore ordinati, intellettualmente non alterati, ma inca- 
paci di attività psichica e fisica. Il corso delle associazioni è palesemente 
impedito ; le più semplici domande ricevono risposte spesso dopo una esita- 
zione piuttosto lunga. L' umore è depresso, ansioso; idee ipocondriache s’ im- 
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pongono e ricevono sempre nuovo alimento da disturbi subbiettivi, dal sapere 
di essere pellagroso. In alcuni casi c’é una leggera inquietudine motoria: 
ma per solito paiono impediti nel moto e si accasciano alfine in uno stato di 
apatia e di inerzia rassegnata » (pag. 221-22). 

« I casi del secondo gruppo sono caratterizzati da stupore tendente a 
remissioni, da profonda depressione affettiva, vivo senso di insufficienza e 
speciali disturbi subbiettivi. La dipendenza di questo stato morboso dalla 
intossicazione pellagrosa è palese per l'intimo nesso della psicopatia coi sin- 
tomi somatici della pellagra. I più di questi casi presentarono, al momento 
della loro ammissione nel manicomio, sintomi somatici di pellagra ucuta: e 
col miglioramento di questi si compie parallela la guarigione psichica. L’ abito 
esterno, il tono depresso dell’ umore, la tendenza al suicidio ecc. spiegano 
perchè casi di questo genere più volte ebbero nome di melancolia e l'opinione 
che la melancolia sia la psicosi pellagrosa tipica... 

« La descrizione di Tanzi del pellagroso tipico, nel quale non c'è an- 
cora nessuna psicosi, coincide in gran parte con la sintomatologia di questo 
gruppo. Finalmente questi casi sono conformi con una parte di quelli che 
Vedrani dà come psicosi pellagrosa » (pag. 277). 

« Comune a tutti i casi del terzo gruppo è il presentarsi di stati di con- 
fusione: da caso a caso ci sono differenze essenziali, che in parte si spiegano 
con ciò che i singoli pazienti vennero in osservazione in stadì differenti della 
malattia... Dopo uno stadio prodromico che in sostanza presenta i sintomi de- 
scritti nel primo gruppo, sì verificano allucinazioni paurose con vivaci espres- 
sioni affettive ed eccitazione motoria violenta. Gl’ infermi vedono bruciare 
tutto un villaggio in fiamme, lupi girano sotto il letto, apparisce il diavolo ecc. 
Le allucinazioni sviluppano corrispondenti azioni reattive. Ma non mancano 
manifestazioni motorie delle quali un nesso con le allucinazioni par dubbio. 

La durata di questi stati di contusione apparisce nei singoli casi del tutto 
diversa : a volte si restringe solo a poche ore, in altri casi dura giorni. Segue 
un intervallo più o men lungo, in cui i pazienti sono psichicamente e nella 
motilità impediti, qualche volta stuporosi : ma presentano solo leggeri disturbi 
di orientamento ; ovvero appariscono lucidi, hanno una coscienza vivace della 
malattia: dopo di che si ritorna a uno stato contusionale come quel di prima. 
In una sequela particolarmente spessa di stati confusionali, va perduto del 
tutto l'orientamento anche negli intervalli. 

Ci sono di queste forme morbose che addimostrano un offuscamento della 
coscienza più profondo : gli infermi appariscono sonnolenti e con deliri che 
per nulla si differenziano dai gravi delirì della meningite e del tifo. Se con- 
temporaneamente l'infermo patisce di diarree profuse , così frequenti nella 
pellagra specialmente verso la fine della vita, allora si ha il complesso sin- 
tomatico detto tito pellagroso. Questa sindrome o si sviluppa da quella prima 
descritta, ovvero la psicosi erompe tutta d’ un pezzo dopo una corrispondente 
preparazione (esaurimento somatico, forte intossicazione). Anche a questo 
punto noi possiamo ancora osservare un completo regresso dei disturbi so- 
matici e psichici: con molta maggiore frequenza segue l’esito letale. Altri li 
vediamo entrare in un altro stadio di psicosi pellagrosa che è contrassegnata 
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da demenza di alto grado e dal presentarsi di più brevi, in parte non allu- 
cinatorî stati confusionali. I quali sono spesso senza nota affettiva e portano 
ad azioni impulsive che in più casi determinano l’ ammissione nel manicomio. 

Ma uno stadio di demenza par che non venga sempre soltanto come 
esito di una psicosi grave: molte volte si tratta di una malattia a lungo 
decorso, in cui, stando all’ anamnesi, ci furono solo sintomi somatici o brevi 
stati confusionali allucinatori. 

Anche in ammalati di questo gruppo vennero in vista sintomi catatonici: 
flessibilità cerea, stereotipie di atteggiamento e di movimento, negativismo, 
verbigerazione » (pag. 251-538). 

«I due casi del quarto gruppo si differenziano da quelli del terzo sola- 
mente per l’ intensità dei sintomi — allucinazione, confusione, eccitamento 
motorio — e per il decorso più breve con esito in morte. Per queste ragioni 
pare giustificato il concetto di delirio acuto. Notevole è la mancanza di ele- 
vazione termica. 

Del V gruppo appartiene la maggior parte per sintomi, decorso ed esito 
alla catatonia; i due casi del VII gruppo alla psicosi maniaco-depressiva; i 
tre del VI gruppo sono psicosi ansiose o melanconiche con passaggi ». 


Il dott. Gregor conchiude: 


« Nella pellagra insorgono disturbi psichici che appartengono alle più di- 
verse forme di psicosi: una parte dei casi (quelli dei gruppi I, II e III) assume 
una posizione speciale, perchè essi per decorso, sintomi e sviluppo si han da va- 
lutare come pellagrosi nel più stretto senso, come causati da un’ intossicazione 
pellagrosa del sistema nervoso centrale. Anche nelle altre differenti forme 
morbose il decorso ci fu più volte indizio di un nesso causale con la pellagra. 
Inoltre emergevano nella forma morbosa tratti speciali che eran da riferire 
all’ intossicazione pellagrosa esistente. 

E giustificato ammettere una demenza pellagrosa : nello stadio terminale 
della pellagra, se ne fa la diagnosi differenziale dalla demenza paralitica 
che sola può venire in considerazione. Dei casi più leggeri (di demenza pel- 
lagrosa) manca una più precisa caratterizzazione; nè la debolezza di memoria 
può, come vorrebbe Warnock, valere per contrassegno: dove trovammo 
debolezza di memoria in più alto grado, ci apparve essa come espressione di 
arresto psichico (disturbi della funzione appercettiva e associativa). 

Lo studio di un numero maggiore di psicosi diede spiegazione di molte 
contraddizioni che sono nella letteratura. La molteplicità delle forme osser- 
vate spiega la opinione che nella pellagra possano presentarsi tutte le psicosi. 
D’ altra parte, noi troviamo comprensibile l'opinione che la pellagra possa 
generare di prevalenza psicosi melanconiche, perchè anche noi in diverse 
psicosi potemmo verificare tratti depressivi e sintomi di stupore. 

La contraddizione tra le vedute di Finzi e quelle di Vedrani si 
spiega con ciò che entrambi non ebbero sott’occhio le stesse forme: inoltre 
che allucinazioni e disturbi di orientamento nella psicosi pellagrosa si pre- 
sentano per lo più episodicamente ». 
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« Allucinazioni e disturbi di orientamento nella psicosi pellagrosa si 
presentano per lo più episodicamente »: « Nella pellagra insorgono 
disturbi psichici che appartengono alle più diverse forme di psicosi ». 
Io ebbi dunque ragione, benchè Gregor non me la riconosca espli- 
citamente, di oppormi all'idea che le psicopatie dei pellagrosi siano 
sempre, puramente e specificamente, delle amenze confusionali. Come 
dunque il dott. Gregor mi fa l’onore di ricordare, io ho combattuta 
tre anni fa la tendenza a battezzare con un nome, e a chiudere e vio- 
lentare nella costrizione angusta di una formola unica la varietà grande 
dei sintomi psichici dei pellagrosi (1). 

L'amico mio Finzi aveva riassunto il suo pensiero così: « Le 
malattie mentali da pellagra sono varietà di psicosi acute confusionali 
che vanno da un loggero torpore, disordine e smarrimento psichico 
fino alla sindrome delirio acuto. Queste psicosi, non ostante ricche 
differenze sintomatiche, sono tutte riconducibili facilmente al tipo clinico 
dell’ amenza. Le psicosi pellagrose pertanto in una classificazione clinicao- 
sintomatologica dello malattie mentali non trovano posto : in una clas- 
sificazione clinico-eziologica hanno ragione di essere menzionate come 
un gruppo eziologicamente distinto di amenze. Lo studio delle psicosi 
pellagrose porta un contributo alla dottrina clinica unitaria dell’ a- 
menza, sotto il qual nome debbono andare compresi gli stati deliranti 
e confusiorali acuti c subacuti che non facciano parte di altre ma- 
lattie mentali (2) ». Ma appunto perchè gli stati deliranti e confusio- 
nali dei pellagrosi fanno parte di una somatopsicosi distinta e auto- 
noma, quale la pellagra, essi non debbono andare compresi in quella 
entità sempre più discussa ed evanescente (3) che è l’ amenza. 

Il prof. Tanzi scrisse poi nel 1904: « Fu descritta una melan- 
colia pellagrosa, che sarebbe la forma più comune nell’ intossicazione 
maidica. Fu puro descritta una mania pellagrosa. Ma la psicosi carat- 
teristica cella pellagra è l’amenza, che si manifesta acutamente con 
disorientamento, smemoratezza, confusione, allucinazioni e parestesie, 
donde nascono impulsi e delirî. L'amenza assumo ‘spesso una forma 
depressiva che simula la melancolia (4) ». | 

Ma perchè sforzare l’ imaginativa, di astrazione in astrazione, fino 
a pensare un'amenza che simula la melancolia ? Non sono queste delle 
perifrasi antropomorfiche ? 


(1) Vedrani — Sui sintomi psichici della pellagra. Lettura alla Società me- 
dica Lucchese. Lucca, Tip. Landi. 1905. 

(2) Finzi — Questo « Giornale », 1902, pag. 107. 

(3) Si vedano in Centralbl. fiir Nerrenheilk. u. Psych., 1907, gli articoli di J a h r- 
marker, s. 588, e Stransky, s. 809. 

(4) Tanzi — Trattato, pag. 271. 
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La verità è che la pellagra, come altri agenti psicopatogeni (quelli 
della frenosi maniaco-depressiva, della paralisi progressiva, dell’epi- 
lessia ecc.), ha la potenza di sviluppare non solo la sindrome che 
Meynert osservò in epilettici, in alcoolisti ecc., e designò col nome di 
amenza; ma anche può a certi momenti produrre quell’ altra sindrome 
che si chiama melanconia, e che ha per nucleo la depressione dell u- 
more, e che, aggregandosi o no altri sintomi, piglia varie forme nelle 
varie malattie e nei vari casi di una stessa malattia, e nelle varie fasi 
di uno stesso caso. 

Il prof. Tanzi crede invece a molti indizî sicuri differenziali: 
« Che i pellagrosi, anche quando si mostrano depressi od esaltati, non 
siano dei veri melancolici nè dei veri maniaci si deduce da molti indizi 
sicuri. Il pellagroso depresso non ha mai la lucidezza del melancolico 
senza delirio ; e i suoi errori di giudizio raggiungono difficilmente la 
coerenza caratteristica dei deliri melancolici. Il pellagroso esaltato rivela 
più paura che furore, più confusione che allegria: sotto la depressione 
e sotto l'esaltamento si scorge senza sforzo il disordine, se anche non 
caotico, dell’ amente (1) ». Se non ci fossero che ipomanie e melanconie 
semplici senza delirio! se nun ci fossero tutte quelle vere melancolie 
con delirio, con stupore che anche la vecchia psichiatria sintomatolo- 
gica aveva inventariate! E poi neanche allora Tanzi avrebbe ragione, 
perchè, come ci sono dei veri melanconici e veri maniaci (cioè maniaco- 
depressivi) confusi e caotici, così ci sono pellagrosi, depressi o eccitati, 
lucidissimi. | 

Forse I idea dell’ amenza psicosi specifica della pellagra, si è insi- 
nuata e imposta nel pensiero degli scrittori sopra nominati, anche 
prima e più che per verifica diretta dei fatti, per deduzione dal con- 
cetto largamente diffuso, secondo cui « senza dubbio il tipo clinico più 
frequente delle psicosi tossiche è rappresentato dalla confusione men- 
tale » (2). Al quale concetto veramente troppe eccezioni contraddicono : 
l’ alcoolismo acuto e cronico dànno dapprima quadri i quali tengono 
molto pit dell’ ipomania di quello che non somiglino a confusione 
mentale: il primo effetto della cocaina è «il sopravvenire di un'’ecci- 
tazione simile alla ubbriachezza : l'individuo diventa vivace, ciarliero, 
ìnclinato a scrivere, sente in sò maggior capacità all’ azione e maggior 
forza » ; e nella pazzia cocainica «la coscienza dei malati, malgrado 
le numerose allucinazioni e idee deliranti non rettificate, è sempre 
così chiara che non solo Sono orientati nel loro ambiente, ma sono 


(1) Tanzi — Trattato, pag. 
(2) Rivista sperimentale di freniatria, 1900, pag. 925 
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anche capaci «li dare, in modo coerente e sufficientemente ordinato, in. 
formazioni sulle loro rappresentazioni e sul loro stato (1). 

Niente confusione mentale dunque. « Solo transitoriamente con 
maggiori oscillazioni emotive si può giungere a un maggiore offusca- 
mento della coscienza e alla confusione ». L’ azione psichica della mor- 
fina < consiste, oltre che in un’ accresciuta difficoltà dei processi psico- 
motorì, in una facilitazione ed eccitazione delle facoltà intellettive » (2) : 
il rovescio dunque della confusione mentale. 

In ogni modo, prossima o no al vero, l'idea che la confusione 
mentale sia il tipo clinico delle psicosi tossiche può avere influito 
suggestivamente su gli scrittori sopra nominati, sì che essi si condus- 
sero a intronizzare come carattere unico, essenziale, specifico e gene- 
rale della fronosi pellagrosa la sindrome amenza, dimostrabile solo in 
una parte dei pellagrosi psicopatici, nei quali si presenta, come Gregor 
concede, per lo più episodica (Halluzinationen und Orientierungsstü- 
rungen bei der pellagrösen Geistesstörung zumeist episodisch auftreten). 
Ma, concesso a me che allucinazioni e disturbi di orientamento siano 
carattere non essenziale (unwesentliches Merkmal) della psicosi pella- 
grosa, Gregor trova strano (befremdlich) che Vedrani pensi 
anche che sono sintomi rari di quella. Io però credo d’essermi a questo 
proposito espresso con una certa circospezione e chiedo licenza di ri- 
ferire precise parole della mia dissertazione. Dissi: Nella frenosi pel- 
lagrosa « meno stad! acutissimi del male, la lucidità, l'orientamento, le 
facoltà mnemoniche sono relativamente conservate, sì che bisogna dif- 
fidare delle apparenze di disorientamento ; c'è coscienza della malattia 
così lucida come in poche altre malattie mentali » (pag. 27). E a pag. 19: 
« Più d'una volta accade che ammalati di frenosi pellagrosa, anche di 
quelli che ci hanno dato conto di sè, hanno ore o giorni o più lungo 
tempo che non ci rispondono, e danno l'impressione di colpiti da 
stordimento, da stupore, da assopimento, da eclisse total» della coscienza. 
Anche in tali casi per altro non bisogna precipitare nel concludere per 
un offuscamento della coscienza; non sempre il malato ha perdute le 
nozioni che non ci risponde ». E aggiungevo testimonianze « da cre- 
scer fede al mio sermone » «di Lombroso e Bonfigli, dei quali 
due illustri uomini l’ accordo, una volta tanto, 


iTu dèi saper ch'io fui Conte Ugolino 


E questi l'Arcivescovo Ruggieri: 


(1) Kraepelin — Psichiatrie, Il Rd., pag. 155, 158. 
€) Kraepelin — id. pag. 136. 
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e il consentimento non più recente in questo stesso che io affermo 
significa pur qualche cosa. 

Press’ a poco io affermavo qui quello stesso che Bonhéffer nel 
delirium tremens dei bevitori: « Nelle deserizioni del delirium tremens 
si riferiscono dati differenti su lo stato di coscienza degli infermi. I 
quali sono da uno designati come storditi: un altro non ci trova punto 
disturbo di coscienza. Un disturbo di coscienza il quale si traduca in 
rallentato comprendimento, rallentata reazione verbale e nella espres- 
sione del viso caratteristica dello stordimento e quale è noto nei me- 
ningitici deliranti e negli epilettici in generale, non si trova nei deli- 
renti alcoulici. Io dico in generale, perchè molti deliri alcooliei di 
speciale gravezza e specialmente quelli che segu no direttamente ad 


‘ accessi alcoolepilettici, presentano anche un vero stordimento. 


Altre volte sorprende, al contrario, la rapidità e la prontezza evi- 
dente con cui gl’infermi reagiscono alle domande che sono a loro 
dirette » (1). 

Proprio così nei casi a cui io mi riferivo: dopo quelle mie descri- 
zioni, due sole malate di pellagra manicomiale ho vedute, e il caso 
ha voluto ché a questo riguardo non fossero dissimili dalle precedenti. 


Frosolina S. in R. di anni 59, contadina, povera. Ha sei figli: ammessa 
il 51 agosto 1906. La modula informativa medica ha queste sole notizie : « Il 
padre morì di vecchiaia, la madre di cholera, i fratelli e sorelle son morti 
bimbi. Non pare che sia stata mai alienata. Da qualche tempo è affetta da 
pellagra. I sintomi mentali sono cominciati da poco tempo: un mese circa. 

D. Come vi chiamate? R. Frosolina -— D. Il cognome? R. (giusto) — 
D. E il cognome di vostro marito ? R. (giusto; — D. Quanti anni hai? R. 61 
anno... 59 anni — D. Di ch: paese sei? R. (giusto; — D. Che luogo è que- 
sto? R. Casa matta — D. Chi ci mettono? R. (i mettono i matti — D. Voi 
siete matta? R. Mezzo e mezzo — D. Che male avete voi? R. Un po’ di pel- 
lagra (alzando le mani; — D. Che vi sentite? R. Sento del fracasso. 


4 Settembre: Tutta mattina ha pianto a voce alta. Ora sta seduta con 
aspetto triste, addolorato, stordito. Quando aprono l’ uscio dice: « è ora che 
mi ci portano a farmi la testa? » 

D. Come state? R. male — D. Perchè? R. Ho figliuoli che piangono 
perchè son qui e io piango per loro... poverini, solo per il mancamento che 
ho fatto... crede lei che io sia fuor di cervello ? la mente 1’ ho sempre — D. Ma 
che cos’ è il mancamento vostro? R. Avevo un abbassamento d’ utero : andai 
all'ospedale, mi misero nel turno di medicina poi in quel di chirurgia poi in 


(1) Bonhoeffer — Die ucuten Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrinker, 
1901, pag. 20. 
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quel dei mali delle donne, e ora quelli che m’ han curato mi han preso tutto : 
letto... campi... l'uva la voglion loro... le coperte : era giusto per tutto il 
male che ho fatto nell'ospedale. — D. Ma che male avete fatto? R. Facevo 
del male, sì... e mi tenevan lì come imprigionata... la coperta bella l’ han 
portata via anche quella. E dicevan: se la ricompri, ora! non restan più che 
gli occhi per piangere! — D. Che male avete ? R. È pellagra! che m’ importa 
a me della pellagra! ho 59 anni... crede lei che per aver la pellagra non 
camperò altri dieci anni? m'importa assai a me. — D. Quanti ne abbiamo 
del mese? R. Non so se ne abbiamo quattro. — D. Di che mese? R. Ottobre 
o settembre ? che le ho a dire... nn po’ matta. — D. Dunque siete matta ? 
R. Se avevo giudizio non ero matta così per il mondo a sacrificare ogni cosa. 
Dunque l'ho fatto io il male mica loro, poverini. — D. Quanti giorni sono che 
siete qui? R. 4 o 5 giorni... sento che dicono: ora gli si fa, ora gli si fu 
la testa. 


6 Settembre : Conosce tutte le persone dell’ ambiente: « Non sono mica 
matta... è la gran passione di sentir dire da per tutto : 1’ ammazzino ». (D. Chi 
lo-dice ?) « lo dicon tutti, mi metta un po’ là colle matte a raccogliere sassi. 
dirò pater, ave, gloria, per le anime del purgatorio e mi raccomandero al Si- 
gnore... (piange) come si fa a salvarsi : tutti i momenti foco! toco! — D. Siete 
malata? che male avete? R. Pellagra... ma sono in sentimento. — D. Che 
luogo è questo ? R. Ci mettono i matti, ma non sono mica fanto matta. 

Aggiunge: « Se il re mi dà la condanna che bruci, non è meglio che mi 
mettano a raccattare sassi e raccomandarmi l’ anima ? 

Sia lodato ogni momento 
il Santissimo Sacramento » 
e seguita pregando. 


T Settembre : D. Come state? R. Con questa passione, questa contusione 
che gli ho a dire? con queste voci. — D. Quali voci? R. Quelle lì giù (si 
sente infatti i] vociare delle alienate giù a basso?. — D. Chi sono ? R. I matti. 

Le pare (cosa non vera!) che le altre malate della sua stanza I’ accu- 
sino di sudicieria. 

D. Ma non vi dicon nulla? R. Oh, lo dieon, si. — D. E la vostra testa 
che è malata. R. Non è mica tanto matta la mia testa! — D. Lo dite pur 
voi che siete mezza matta?! R. Se non ero mezza matta mi troverei nel 
mondo come mi trovo ? senta! senta! (accenna al vociare delle alienate nel 
giardino). — D. Che dicono? R. Dicono che sporco il letto, mentre il mio 
letto è sempre pulito! Signor dottore, taccia lei la volontà di Dio. — D. Ma 
son le pazze che gridano tra loro! R. Ma dicono di me che faccio sporco! 
if mio letto è pulito! dicon di me, si. 


12 Settembre: Va sempre dicendo, ansiosa e disperata che le ammazzano 
i figlioli. « Vo’ veder i figlioli e vedrete poi se sono matta: ah, mi guarda, 
signor dottore? (digrigna i denti) Gesù Maria, saper tanto e non poter di- 
scorrere ! (D. Perchè ?) Prima li vo’ vedere e poi mi spiegherò : è un segreto. 
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A suo marito, venuto a vederla, dice : « eh credete che io sia matta, il mio 
omo ? vo’ vedere i figlioli! li vidi anche ieri sera ! (piange) Argentina dov’ è? ». 

Alle assicurazioni del marito che i figli stanno bene, scuote la testa e 
dice: « Ho a ingollare anche questa? No. sono giustiziati ». 


13 Settembre : Stamane è tranquilla e serena. 

D..E il segreto? R. (sorridente) È ito via: m’ era messa in mente che i 
figli fossero morti : certi pensieracci mi vengono in testa. — Anche il quindici 
Settembre si presenta serena e a domanda : dunque il segreto ? risponde : « non 
è vero nulla: sono fantasie che mi vengono in testa ». Ma il 


16 Settembre : « Signor dottore, avere lì un figliolo giaccato morto! ha 
nome Gigi! i martirì che gli han fatto! e picchialo, e picchialo! — D. Chi 
l’ ha picchiato ? R. Chi n’aveva voglia! questa notte n’è morto uno! gli altri 
son morti le altre notti! la ciccia dei cristiani è considerata come quella dei 
maiali e poi dicono che siamo matti! non sono malata, sono in sentimento 
e piango perchè mi è morto un figlio stanotte. In cinque o sei o sette giorni 


vedermi morire cinque figli! — D. Che posto è questo ? R. Si crede che nòn 
lo sappia? ci mettono i matti! — D. Che malattia avete avuto voi? R. La 
pellagra, ho avuto — Sente vociare in distanza, e dice: + sente che dicono? 


vogliamo chi è morto! povero mio Gigi ». 


17 Settembre : Piange rumorosamente — D. Che avete? R. Mi han tatt 
rapporto che bisogna andar via — D. Chi l’ha detto? R. Una donna! e le 
ei schiocca in un fosso! Gesù Maria, che castigo ! 


25 Settembre : « Siamo tutti persi! cinque o sei persone senza lavoro! 
senza lavoro non si campa! avevo un pezzo di posto, ma me l’ han levo anche 
quello! intende meglio di me, perchè ho poco cervello ( piange e si dispera). — 
D. Che male avete? R. La pellagra! ma che m’ importa della pellagra? ho 
i figlioli per il mondo senza lavoro, signor dottore. 


Ottobre: Un po’ più tranquilla : alti e bassi dell’ ansia con delirio, come 
è descritta sopra. 


1 Novembre : Non piange più, non esprime più le idee deliranti: passa 
i] giorno torpida è accasciata. Non chiede mai nulla. È lucida sempre e 
orientata. 

D. Che luogo è questo ? R. Il manicomio. — D. Quanto tempo è che ci sei? 


R. Saranno due mesi — D In che mese siamo? R. Novembre — D. Che hai ? 
R. Avrò la pellagra — D. Ti senti male ? R. No signore : non mi sento niente : 
un po’ di confusione a sentir sempre discorrere le donne... — D. non chiedi 


mai d’ andare a casa? R. Non siamo anco guariti. 


26 Novembre 196: Ha aspetto disinvolto: è evidentemente migliorata 
della nutrizione generale. Dice di sentirsi bene: e sono libera come quando 
avevo 15 anni ». 
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D. Da quanto tempo vi sentite così bene ? R. Non è tanto : 7-8 giorni. — 
D. Vi ricordate quel che dicevi i primi giorni? R. dicevo che m’ avevano 
ammazzati i figlioli: so io se era il cervello... sentivo dire dalle altre amma- 
late : ammazzano ammazzano e io dicevo che m’avevano ammazzati i figlioli. — 
D. Che male hai avuto? R. Mi si arrossarono e sbucchiarono le mani... 
poi mi venne una dissinteria che andavo a sangue: a contare quante volte al 
giorno sarei sgomenta... dicevan che era pellagra... 


4 


L’ umore è sereno : il contegno corretto. E dimessa il 12 dicembre 1906. 


Chi volesse imporre il battesimo di una delle sindromi note in 
psichiatria alla psicopatia pellagrosa di questa donna, si potrebbe chia- 
mare altro che melancolia questo suo insieme di umore triste, doloroso, 
angosciato, disperato ; di idee deliranti depressive di rovina, con con- 
tegno conforme e processi illusionarì strettamente collegati con gli 
affetti e pensieri dominanti, in persona del resto perfettamente lucida 
e orientata? Inutile sforzare la nostra credulità a persuaderci criteri 
differenziali di provata fallacia: a parte l anamnesi e qualche ve- 
stigio di fatti organici che ne confermavano le indicazioni, solo la squi- 
sita e vivace coscienza della malattia e l’autoaccusa di pellagra per 
parte della paziente pur nell’ acme delle farneticazioni deliranti, pote- 
vano distinguere la sua psicopatia da una volgare depressione agitata 
della frenosi maniaco-depressiva. 

Anche più interessante e dimostrativo è il caso seguente di pel- 
lagra classica e acutissima, nel quale è meravigliosa la coesistenza di 
un’ allucinosi semplice acuta con orientamento conservato e coscienza 
lucidissima della propria personalità e della propria pellagra. 


Gr. Annunziata (manicomio di Lucca, mod. N. 134, 1907) figlia di An- 
gelo G., moglie di Antonio, domiciliata ad Altopascio (Lucca), mendicante, 
di anni 56, analfabeta. 

È inviata al manicomio il 27 Maggio 1907 con sole queste notizie som- 
marie : 

«Da 506 anni affetta da pellagra. Comincid con decadimento intellettuale 
e negli affetti: con depressioni fisiche intense tanto che doveva tenere il 
letto per vari giorni, apparendo come stordita. 

Si presenta col quadro somatico della pellagra acuta e grave: pellagro- 
derma, diarrea sierosa, fetentissima, incoercibile; paresi degli arti inferiori 
si da non reggersi: cogli arti superiori quasi contratturati si afferra tena- 
cemente alle sbarre del letto : l'occhio sembra terrificato : la testa à in moto 
continuo come seguendo qualche cosa in movimento, impercettibile ai sensi 
altrui. Interrogata ad alta voce e con tono energico, risponde pronta e come 
di scatto nel modo seguente: 

D. Come ti chiami? R. (pronta) Annunziata G. — D. Da ragazza come 
ti chiamavi? R. (si distrae: guarda fissa un punto della stanza : ripeto la 
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domanda: si riscuote e dice pronta :) figlia di Angelo G. — D. Tuo marito 
come si chiama? R. Antonio... gli stracellarono tutta una gamba, poverino — 
D. Come si chiama la tua malattia? R. (pronta) pellagra. — D. Dove l'a- 
vevi? R. (non bada: si volge: dice guardando in un punto per terra: gira 
lì sotto lo vedi?) — D. Annunziata! dove l’ avevi la pellagra? R. nelle mani 
nel corpo nel sangue, prendevo sempre tutte le sere del latte, la sera mi sen- 
tiro consumare il sangue... (aggiunge dopo una pausa :) bisognerebbe fare ba- 
gni solfati... io li facevo. — D. In che mese siamo? R. Non siamo in maggio ? 
@ finito ? 

La distraibilità allucinatoria della paziente che si guarda sempre attorno 
è grandissima, ma quando sì riesce a fissare la sua attenzione, la risposta è 
data prontamente, quasi precipitosamente, con giustezza. Sempre tenendosi 
atterrata alla sbarra del letto, essa si volta, guarda fissa un punto trasalendo, 
mormora parole tronche che sembrano di terrore o di meraviglia : « Gesù ! oh! ». 


2 Giugno : D. Come ti chiami? R. Annunziata. — D. Il casato? R. G. 


moglie di Antonio G.; è morto, poverino. — D. Quanti anni hai? R. Non mi 
ricordo ora, — D. In che mese siamo ? R. Giugno. — D. Che luogo è questo ? 
R. Maggiano. — D. Chi ci mettono qui? R. I feriti. — D. Chi ci mettono 


a Maggiano? R. Ci mettono i matti. — D. Voi siete matta ? R. No. — D. Che 
male avete? R. Dicevan che avevo la pellagra. 

Ora è quieta nel letto, diarroica. Ha ricevuto la visita dei figli e nipoti, 
e li ha riconosciuti. 


3-7 Giugno: L’ interrogatorio dà sempre lo stesso risultato. Risponde 
nome e cognome. — D. Quanti hanni hai? R. Non mi ricordo. — D. 30? R. Che! 
di più. — D. 40? R. Di più. — D. 60? R. No, non ci arrivo. — D. Allora 50? 
R. Saran 50. — D. Che luogo è questo? R. Maggiano. — D. Chi ci mettono 
qui? R. I matti. — Tu sei matta? R. Sono matta io ? non mi pare. — D. Che 
male hai? R. Dicevan che avevo la pellagra. 

Non si sono più notate allucinazioni nè altri sintomi psichici. 


Giugno-Agosto : Non si sono notati più sintomi psichici, lucidità e af- 
fettività normali. Permangono invece molto gravi i sintomi somatici : diarrea, 
paresi degli arti interiori, balzo del ginocchio visibilmente esageratissimo. 


Ottobre : Le condizioni somatiche sono notevolmente migliorate. La donna 
tranquilla, docile, corretta, ordinata, si raccomanda perchè la si mandi a casa. 


E dimessa il 27 ottobre 1907. 


L'altra inferma in mezzo alla disperazione dei figli straziati e delle 
rovine imminenti, quante volte fu domandata « che male hai » rispon- 
deva pronta < pellagra ». 

Questa seconda, scossa con domande energiche dalla fantasmagoria 
allucinatoria in cui era affisata, rispondeva, proprio come succede nel 
delirium tremens dei bevitori, i suoi dati personali, e, come non è 
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proprio del delirium tremens, si dimostrò orientata nel tempo e nell’am+ 
biente; e, come non accade, credo, altro che in pellagrosi, proprio nel 
cuore della psicopatia, tra un’ allucinazione e un’altra accusava la 
propria malattia: « Ho la pellagra... nelle mani, nel corpo, nel sangue... 
prendevo sempre tutte le sere del latte... tutte le sere mi sentivo consu- 
mare il sangue, bisognerebbe fare bagni solfati... io li facevo ». 

Dopo ciò io posso ripetere, avvalorando il mio rilievo coi soli due 
casi di frenosi pellagrosa, che ho visto poi, quel che scrissi nel 1905: 

«Se dovessi giudicare da’ miei casi, dovrei dire che in poche 
altre malattie mentali l’ infermo ha così lucida coscienza del suo male 
come nella frenosi pellagrosa. Egli, o sua sponte o dietro domanda, la 
denunzia per nome al medico. 

{l caso X, quando n'è richiesto, descrive: a lungo la sua élan 

Il caso IX in mezzo alla sua ansia violenta domandato « che male 
è il tuo? », moltissime volte ha risposto « pellagra ». 

Il caso VIII anche quando sfogava la sua tetra disperazione in 
gesticolazioni stravaganti, a domanda: « come si chiama il tuo male? », 
rispondeva: « peilagra, rial nervoso, convulsione ». Ed esprimeva in 
molti modi la coscienza che ha del suo male: « #{ mio spirito è malato »; 
«io non so quel che dico nè quel che fo, la mia mente è ita giù », « sono 
setto in una tenebra, tutta confusa, la mia mente non mi assiste più; 
va sempre di male in peggio », « è il sangue guasto che mi fa fare cos) » 

Il caso VII, a dimanda, interrompe la sua costante verbigerazione 
ansiosa per dire; « la pellagra mi apparitte un anno prima di venir 
qui ; mi faceva girar la testa: mi si screpolar ono le mani: mi si spe- 
larono le gambe e la faccia ». 

Il caso VI non sa dire con precisione i suoi anni: ma chiesto: 
< come si chiama questa malattia che hai nelle mani?, risponde « pel- 
lagra ». 

Il caso V nei giorni di maggiori farzeticazioni domandata : « che 
male è il vostro? risponde « la maledetta pellagra che mi ha levato 
di sentimento ». Così tutti gli altri, meno il secondo che fu da me in- 
terrogato una sula volta in fine di vita ». 

Mi parve e ancora mi pare questa lucidità di coscienza e questa 
coscienza della propria malattia persistente proprio nel cuore di psi- 
così acutissime allucinatorie, ansiose, agitate, un tratto estremamente 
caratteristico dei pellagrosi. Del resto pare che l’esperienza di Gregor 
mi consenta in questo, là dove (pag. 279) asserisce che ai componenti 
il suo III gruppo (che raccoglie i casi di amezza pellagrosa) sono 
tratti comuni: « brevi delirî furibondi, contegno ansioso, allucinazioni 
spaventose in cui con particolare frequenza si ripete il fuoco, stati di 
stupore di maggiore o minore durata, intensivo senso di malattia ». 
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Non solo dunque negli altri gruppi, ma proprio anche nel gruppo che 
ha per manifestazioni specifiche gli smarrimenti di coscienza, egli ha 
notato «intensives Arankheitsgefihl ». 

Reagendo dunque all’esclusivismo dell'opinione che fa dell’amenza 
la psicosi specifica della pellagra, in un paese dove gl’ insegnanti di 
psichiatria più ascoltati scrivono che è giustificata «la distribuzione 
moderna degli agitati per categorie nosologiche da una parto in una 
grande amenza che ne comprende il maggior numero, dall’ altra in una 
piccola mania che ne comprende assai pochi (1) », i0 posso esser sem- 
brato eccessivo: certo la pellagra (io mi guardai bene dal negarlo) può 
sviluppare nei suoi variabilissimi decorsi delle fasi amenziali tipiche. 
Resta però a vedere se sempre, là dove l'esplorazione superficiale crede 
di avvertire eclissi di coscienza, il disorientamento è reale, e non sia, 
più spesso che comunemente non si ammetta, apparente : come ci sono 
in questi infermi (ed io ne ho recato ora un esempio) momenti alluci- 
natorî in cui il malato è semplicemente distratto dietro le sue appari- 
zioni, ma non ha smarrita la coscienza della propria personalità e del 
proprio male; così ci sono stati tetanoidi terminali con tutta l’esterio- 
rità dello stordimento, in cui la risposta per parte dell’ infermo manca 
per impedimento organico a formare la parola e ad esprimerla: insi- 
stendo l'esploratore a chiedere, il malato supera l’ impedimento e ma- 
nifesta la lucidità sua non sommersa anche nel combattimento delle 
ultime ore. 


(1) Tanzi — Trattato di Psichiatria, pag. 31°. 
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J. Jansky in un suo scritto « Sulla diagnosi differenziale tra 
l’accesso epilettico e l’ isterico » (Casopis lekaru ceskych., 1907, pag. 285; 
recensione sullo Schmidt’s Jahrbücher ecc., 1907, pag. 253) annun- 
ciava di aver constatato che nella maggioranza dei grandi accessi epi- 
lettici si trova un clono del piede di forza notevole, mentre non si 
poteva dire se tale sintomo si presentasse negli accessi parziali o abor- 
tivi. Secondo lo Jansky la constatazione del clono del piede starebbe 
per la natura epilettica dell’ accesso, mentre la mancanza starebbe per 
la natura isterica. Tale modo di vedere era confortato dalla osserva- 
zione di 47 accessi epilettici, in 39 dei quali si osservò il clono, e da 7 
isterici nei quali il clono mancò sempre. 

La questione è abbastanza interessante, perchè si tratterebbe di un 
sintomo di facile rilievo che darebbe un valido :viuto alla diagnosi diffe- 
renziale sulla natura di un accesso convulsivo ; per questo ho voluto 
fare anch’ io alcune osservazioni in proposito. 

I malati che ho potuto osservare sono 39, dei quali 32 epilcttici, 
2 isteriche, 5 istero-ep'lettici. 

Gli accessi durante i quali fu saggiata l'esistenza del clono furono 
101, dei queli 78 negli epilettici puri; di questi 78 in 36 soltanto sì 
riscontrò il clono, 19 volte in tutti e due i piedi, 17 volte in un piede 
solo: 11 volte a destra, 6- a sinistra. Queste cifre, come si vede, non 
dimostrano nulla di notevole se non, forse, una certa prevalenza nel- 
l'apparizione del fenomeno unilaterale a destra piuttosto che a sinistra. 
Notevole è invece il fatto che quando in un malato si trovò il clono 
più d'una volta monolaterale, il lato del fenomeno si mantenne sem- 
pre lo stesso. 
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Nei 5 istero-epilettici furono osservati: 8 accessi aventi carattere 
essenzialmente epilettico e in 3 di essi si ebbe clono (2 volte bilaterale, 
una volta a destra); 10 accessi a carattere isterico e 2 accessi misti 
(o incerti) con mancanza costante del clono. Nelle due isteriche si eb- 
bero 3 accessi, in uno dei quali comparve clono assai manifesto. 

Non mi dilungherò ad esporre i risultati dell'esame obbiettivo com- 
pleto dei malati fuori dell’ accesso, esame che nel caso nostro non ha 
importanza. 

Può essere interessante, invece, sapere se esisteva clono all’ infuori 
dell’ accesso, e in quali malati; e se la comparsa durante l’ accesso 
non fosse una vera comparsa, ma il permanere di un fenomeno osser- 
vabile in qualunque momento. Ora il clono, talvolta ben accentuato, 
tal’ altra appena accennato da poche scosse lievi, si ebbe all'esame ob- 
biettivo in 12 malati su 85; e di questi 12, 8 presentarono il clono 
almeno in uno degli accessi osservati, mentre 20 furono quelli che 
ebbero a manifestare il fenomeno durante gli accessi convulsivi. Per 
chiarire un po’ il significato di queste cifre, credo utile ripeterle in 
una tabella nella quale, di contro alle iniziali del nome e del cognome, 
è segnata la presenza (+) o la mancanza (—) del clono durante e fuori 
degli accessi. Nella terza colonna è tenuto conto dello stato dei reflessi 
patellari : 
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3 = Clono 3 $ | | z Z Clono 3 j 
a= durante | © | Riflessi a = durante | = & | Rifless: 
a gli | 2.2 | patellari SÙ gli | 2.2 |patellari 
= accessi | > tp o accessi | 2% 
© DE © sE 
G.A.|1+1—-| + | vivaci | C. D. | 1 — — | normali 
L. M. 12+1—| — | normali S. G. | 2 — — | vivaci 
M. I. |1 — — | normali M.E.]1+1-| + | vivaci 
F. A. |1+3—| — | vivaci C. L. 11- + | normali 
N. E. | 6 — -- | deboli P. P.|34+1—| + | vivaci 
L. E. |5 — + | nurmali S. P. |}4+2—) — |! deboli 
G. E. | 1+ — | normali N.A. |1+1—| + | vivaci 
B. A. | 2+1 —!| — normali C. E. | 1+1 — vivaci 
T. A. | 1+83—| — | normali B. C. | 1+2 — vivaci 
C. R. 12 + normali M. A. | 2 — normali 
B. E. | 3 — + | vivaci N. V. | 1— + | vivaci 
M. P. |}4-+4+1—| — | normali M. A. | 1 — — | normali 
C. BE. |2+1—) — | deboli P.A. |34+2-—-| — | deboli 
B. A. | 1— vivaci P.L. |1+2—| + | vivaci 
T. M. | 1— — M.L.|2+3-—-| + | normali 
S. M.|]1+1-| — | normali Sui — | deboli 
B. M. 2 —- — | vivaci B. G. | 1 — + | normali 
F. A.|1— | — [vivaci R. V. |2 — — | normali 
B. A. |1+2—| + | normali R.R.|4+1—| -- |vivaci 
D.B.M.| 1 + — |vivaci 








I dati suesposti dimostrano come si possa talvolta avere clono du- 
rante l'accesso e non all infuori di esso; questo vuol dire che l’accesso 
fa intervenire delle condizioni nuove o ne esagera di persistenti in. 
modo da rendere possibile un fenomeno che prima non lo era. Il clono 
durante l’ accesso non è osservazione recente e molti autori ne parlano ; 
ma nessuno, ch' io sappia, ha tentato di darne una spiegazione: nè ho la 
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pretesa di darla io. Solo ricorderò un fatto notato dal Babinski (1) 
che potrebbe mettere sulla via della conoscenza dei fattori determi- 
nanti il fenomeno. Babinski, dunquc, ha presentato alla « Société 
de neurologie » parecchi soggetti, nei quali, quando il piede era esteso, 
si poteva provocare il fenomeno, mentre quando i muscoli erano rila- 
sciati non si provocava più. Ci sarebbe un ottimo di contrazione, e i 
pazienti Jo imparano, per ottenere il massimo effetto. 

Ora a me sembra non improbabile che durante un accesso convul- 
sivo possano i muscoli del polpaccio trovarsi in uno stato di contra- 
zione tale da dare con facilità, più o meno grande, il clono ; certo, però, 
che questo non può essere che uno dei fattori: un altro, forse fonda- 
mentale, deve essere dato dalla disposizione individuale, perchè aliri- 
menti bisognerebbe ragionevolmente attendersi che tutti i convulsivi 
una volta o l’altra presentassero il fenomeno, dato che tutti i muscoli 
durante l’ accesso entrano in contrazione, ora più ora meno forte. 

D’ altre spiegazioni che potrebbero venire alla mente non faccio 
parola, perchè non sarebbero che ipotesi senza fondamento sicuro, e 
d’ altra parte sarei trascinato ancor più lontano dal mio obbietto, che 
è di vedero quale importanza abbia la presenza o meno del fenomeno 
per la diagnosi differenziale fra accesso epilettico e isterico. 

Escludo anzitutto che il clono sia stato mai, nei soggetti in esame, 
sintomo di affezioni organiche in atto; così gli accessi furono sempre 
idiopatici, perchè in nessun malato si riscontrarono segni di mielopatie 
o di cerebropatie. Il fenomeno di Babinski era assente in tutti i 
casi, salvo in una epilettica ; del resto Babinski stesso l’ha osser- 
vato (2) anche nell’cpilessia essenziale per un tempo più o meno lungo 
dopo I accesso. 

Una certa relazione fra la intensità dell’ accesso e la presenza del 
clono esiste, ma non è assoluta perchè non mancarono accessi fortissimi 
senza clono e sempliti vertigini epilettiche con clono. 

Tornando alla importanza diagnostica della questione, e riassumendo 
i dati delle osservazioni, abbiamo il 46,1°, di accessi in epilettici 
puri, con reperto positivo; negli istero-epilettici il 37,50, di positivi 
fra gli accessi epilettici, il 0 °/, fra quelli isterici e misti; fra gli ac- 
cessi isterici puri 1 solo su 3 con reperto positivo. Si vede subito la 
frequenza abbastanza notevole (quantunque ben lontana dalla propor- 
zione dello dansky, il quale, del resto, parla di Grano1 access!) del 


(1) Babinski — De l’épilepsie spinale fruste. Société de neurologie, séance 
du | mars 1906. Révue neurologique, 1906, pag. 287. 

(2) Babinski — Du phénomène des orteils dans l’épilepsie. Rérue neurolo- 
gique, 189, pag. 512. 
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clono negli accessi epilettici, e la scarsità, che sarebbe mancanza senza 
quell’ unico caso positivo, negli isterici. 

Dato il caso unico e la coscienza, che ad onta di ogni nostro 
buonvolere e della nostra circospezione, si arriva talvolta ad nn errore 
anzichè ad una diagnosi esatta. può sorgere il dubbio che l’ isterismo 
in questo caso non sia che epilessia mascherata. Ma l’esame ripetuto 
del caso mi fa ritenere che la diagnosi non sia errata. Si tratta d'una 
giovane di 20 anni, che da 2 anni soffre di accessi convulsivi. Nulla 
dal lato ereditario, nessuna malattia degna di nota prima della prece- 
dente. All’ esame obbiettivo si rilevano parecchi fatti (iperestesia gene- 
rale, assenza del riflesso faringco, bolo esofageo, dolenza alla pressione 
sui bulbi oculari e sulle regioni ovarichey che stanno in favore dell i- 
steria. Ad escludere l'epilessia stanno l’ aspetto piacente, la nutrizione 
buona, il colorito roseo, la mancanza di cicatrici al capo e alla lingua. 
Il carattere non è quello dell’epilettica, piagnucolosa, querula, stizzosa, 
accattabrighe : ma invece è dolce, insinuante, pieno di mal celata civcet- 
teria; del resto, salvo qualche variazione d’ umore, nessuna alterazione 
psichica degna di nvta. In fine abbiamo gli accessi: la malata li lascia 
prevedere parecchio tempo prima con la sua aria abbattuta, talvolta 
con crisi di pianto; al momento opportuno, poi, si sdraia sul letto 
cantando, talvolta, con voce flebile e melodiosa, e divincolando le 
braccia, il tronco, il collo: l'accesso dura anche mezz'ora. Mi pare 
che in questo caso non vi possa essere dubbio sulla diagnosi: certa- 
mente un caso solo è asssai poco, ma è anche sufficiente per affermare 
che anche nell’ accesso isterico può aversi clono del piede. 

Del resto non è il primo caso di isterici che presentano tale feno- 
meno; Dejerinc c Norero (1) nel 1906 presentarono alla « So- 
cicté de Neurologie » una isterica di 35 anni che aveva avuto in prece- 
denza un'emiplegia di cui erano ormai scomparsi i segni: in questa 
donna, entrata all'ospedale in semplice stato d’astenia, esisteva un clono 
del piede e della rotula a sinistra, che andò scomparendo col miglio- 
ramento generale, per riapparire una volta durante un'emozione. 

Van Gehuchten riporta due casi: uno (2) d'una giovane in 
cui era stata fatta diagnosi di lesione organica del midollo spinale in 
seguito a constatazione del clono del piede e del segno di Babinski, 
diagnosi che fu dovuta mutare in quella d’ affezione funzionale in 


(1) Dejerine et Norero — Epilepsie spinale vraie et clonus de la rotule 
chez une hysterique etc. Revue neurologique, 1906, pag. 182. 

(2) Van Gehuchten — Clonus du pied et signe de Babinski dans l'hysté. 
rie. Le Névraxe, Vol. VIII, 1906. 
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seguito a rapida scomparsa dei fenomeni suddetti. L’ altro caso (1) 
riguarda una donna di 4d anni affetta da 2 anni da contrattura per- 
manente dell arto inferiore sinistro e da paralisi flaccida dell’ arto 
superiore sinistro. La paralisi ha già ceduto col massaggio, e la con- 
trattura sta per cedere ad una cura suggestiva. In questa donna, dice 
il V. Gehuchten, si ha a sinistra un clono manifesto che persiste 
a lungo e che manca completamente a destra. 

Claude e Rose (2) hanno anche trovato delle differenze fra il 
tracciato del clono nelle affezioni organiche e nelle inorganiche (ssteria). 
Ma anche in altre nevrosi è stato riscontrato il fenomeno : così Ballet 
e Delherm (8) in un nevrastenico di 46 anni, senza sintomi di le- 
sione organica, con lieve aumento dei reflessi tendinei, lo trovarono 
assai spiccato a destra al momento del primo esame: tre giorni dopo 
era scomparso. In questo malato si trovava anche un tremore a carat- 
tere istero-nevrastenico che si accentuava quando esisteva il clono. 

Con qualcuno degli Autori sopra citati ebbe a sostenere interes- 
santi discussioni ii Babinski (4) che non ammette si possa avere 
clono all’ infuori delle lesioni organiche ec della epilessia. Per quanto 
sia grande l'autorità del Babinski, mi pare che non si possano ac- 
cettare le sue vedute senza qualche riserva. Infatti agli Autori sopra 
citati che fecero diagnosi di isteria e di neurastenia nei loro malati in 
base a tutti i segni differenziali che una lunga esperienza suggerisce, 
e con lo stesso metodo esclusero l’ epilessia e le affezioni organiche, B a- 
binski oppone che dal momento che esiste il clono deve trattarsi di 
epilessia ; è un risolvere a buon mercato la questione che gli altri s'af- 
faticano ancora a sciogliere: se cioè il clono si abbia solo nell’epilessia 
o anche in altre nevrosi. E non è questo il solo segno di cui sia dubbio 
ormai il valore assoluto nelle diagnosi differenziali. Il fenomeno delle 
dita, ritenuto già come indice sicuro di lesione organica, fu trovato da 
Knapp (5) in un uomo che soffrì di psicosi postepilettica sorta 36 
“ore dopo uno stato epilettico, accompagnata da clono della rotula e. 
del piede; tali sintomi persistettero per 19 ore, poi sparirono senza 
lasciar traccia. 


(1) Van Gehuchten — Un nouveau cas de clonus du pied dans l’ hystérie. 
Le Necraze, Vol. IX, 1907. 

(2) Claude et Rose — Ftude graphique du clonus dans tes maladies organi- 
ques et fonctionnelles du système nerveux. Revue neurologique, 1906, pag. 829. 

(3) Ballet et Delherm — Clonus du pied chez un neurasthénique. lèrue 
neurologique, 1903, pag. 234. 

(4) Babinski — Revue neurologique, 1903 pag. 235 e 1906 pag. 185. 

(5) Knapp -- Spastische Symptome bei funktionellen Geistesstörungen. Mo- 
uatschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, H. 3, 1904. 
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Voglio qui riferire anche un' altra osservazione che può aver inte- 
resse per la nostra questione; essa riguarda il riflesso di Mendel 
o dorso cuboideo del piede consistente in ciò, che, percuotendo il 
punto ove il cuboide e il 8° cuneiforme si articolano col 4° e 3° osso 
metatarseo, si ha nei sani flessione dorsale del 2° e 3° e talvolta anche 
del 4° e 5° dito; nelle paralisi centrali organiche si avrebbe flessione 
plantare. | 

Ora Tedeschi (1) ha potuto constatare la flessione plantare in 
una sigaora isterica, nella quale era sopravvenuta emiplegia guarita 
poi con una seduta ipnotica. Questo caso e il precedente, se non hanno 
stretta attinenza con la diagnosi differenziale fra epilessia ed isteria,- 
servono però a far vedere come quest’ ultima sia una grande simula- 
trice di affezioni diverse, anche organiche. Per cui mi pare non si 
possa negare a priori, come fanno taluni, la possibilità della comparsa 
del clono negli isterici. 

Possiamo infine riassumere i risultati delle osservazioni fatte, in 
questo modo: | 


I] clono del piede si trova di intensità varia, ora bilaterale, ora 
monolaterale, in quasi la metà degli accessi epilettici di qualunque 
intensità. 

Esso è assai più raro, ma non manca talvolta neanche negli ac- 
cessi isterici. 

Per conseguenza, quando in un accesso possiamo constatare il 
fenomeno, potremo far diagnosi di probabile natura epilettica, senza 
poter con certezza escludere l isterica. 

E crediamo che anche in questo campo, come in tanti altri, la 
diagnosi differenziale sia da fare tenendo conto di tutti i segni diffe- 
renziali accumulati da una secolare esperienza, e non si debba fidarsi 
di uno solo, anche perchè non bisogna dimenticare che tanti altri segni 
preconizzati quasi pietre di paragone fra un’affezione e un'altra si 
sono poi, alla prova, dimostrati insufficenti. 


(1) Tedeschi — Sul riflesso dorso cuboideo del piede. (7133. degli Ospedal 
e delle Cliniche, 1907, n. 114. 
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Io, seguendo tutte le quistioni di Tecnica manicomiale che si sono 
in questi ultimi tempi discusse in Italia, ho veduto quanto e quanti 
interessi il problema dei criminali, come sui comparti di osservazione 
e sulle modificazioni edilizie che il progresso scientifico impone agli 
istituti, si discuta da più parti con originalità di idee e con profonda 
conoscenza di causa. E ancora i dibattiti più vivi che mai sul tratta- 
mento terapeutico ed igienico dei malati, sul no-restraint, sui bagni 
prolungati di cura, sull’ isolamento. 

Ma di un argomento che è già oggi pressante e lo diverrà certo 
anche più per l'avvenire se la terapia moderna, vinti gli inevitabili 
misoneismi, sarà universalmente adottata, non ho potuto raccogliere 
che segni assai scarsi e generici: parlo dei /aceratori. 

Chi conosce la vita del manicomio anche nel suo aspetto ammini- 
strativo, chi ha assistito ed assiste per dovere professionale allo scarto 
delle biancherie personali, dei vestiti, della lingeria da letto di una 
sezione, non può non rimanere colpito dalla quantità di roba che i 
malati sciupano e rendono inservibile: dovrà constatare che i tre 
quarti — non esagero, come «dimostrano le cifre che ho raccolte — i 
tre quarti della roba fuori d'uso non lo è per colpa del tempo, ma 
ahimè ! per l’ attività indefessa di quello che il Pieraccini chiama 
« l'operoso agitato ». 

Non di questo soltanto perd è il torto di lacerare. Ho motivo di 
ritenere anzi che i maggiori danneggiatori dell’erario provinciale, in 
questo capitolo, siano piuttosto alcuni dementi e alcuni idioti, o imbe- 
cilli in alto grado, nei quali lo strappare è divenuto una attività ste- 
reotipa: voi li vedete spesso quieti e muti in qualche angolo dei 
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nostri cortili, intenti a sfilare e a rompere senza posa. Interrompete il 
loro... lavoro, ma di lì a poco riprendono con invincibile pertinacia. 

Certo questo tipo di laceratore è meno appariscente del maniaco, 
il quale sciupa e distrugge alla luce del sole, si compiace dell'opera 
sua, e degli stracci si adorna. Ma, fatti i conti, gli altri sono i più € 
quelli che fanno più danno. 

Ho raccolto dal guardaroba del nostro Istituto le cifre che si ri- 
feriscono agli ultimi tre anni completi, e ho tenuto conto speciale dei 
primi 5 mesi dell’anno in corso, dal 1.° Gennaio cioè al 1.° Giugno 1907, 
perchè in questo periodo sì è stabilito come norma che non ha sof- 
ferto eccezioni il s0-restraint assoluto tanto nella sezione maschile 
come in quella femminile. 

Ho riunite le cifre in varie tabelle: ho tenute distinte le lacera- 
zioni diurne dalle notturne: e, dov'era possibile, quelle della sezione 
maschile da quelle della sezione femminile. 

Il quadriennio, del quale espongo i dati, presenta uno speciale in- 
teresse per due ragioni : 1.° da un uso alquanto abbondevole della con- 
tenzione (1904-1905) siamo scesi ad un uso scarsissimo e allo zero 
(1906-1907); 2.° sono aumentati in numero gli infermieri nell’ ultimo 
biennio, pur essendo diminuite le presenze mercè un energico sfol- 
lamento. 

Come segno delle distruzioni notturne ho scelto: 

1.° le fodere dei guanciali : 2.° i lenzuoli; :3.° le coperte di lana ; 
4.° le fodere dei materassi. 

Nella prima tabella espongo le cifre dello scarto complessivo av- 
venuto negli anni 1904-1905-1906 e durante i primi 5 mesi dell’anno 1907. 
Le cifre sono cumulative alle due sezioni. 


ii primi 5m.) 


TABELLA I. 
Fodere Coperte Fodere 

dei Lenzuoli |, di dei 
n guanciali lana materassi 
| 190.1 Lic 408 A 16 
| 1905 141 145 22 11 | 
| 1906 93 526 DI) 7s | 
| 
1907 35 184 85 pe 
lola | 


a ee — oa te 
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Lo scarto, per ragione di logoramento per ciascuno di questi capi 
di lingoria da letto, lo putei calcolare dopo avere ripetuto ogni mese 
per mio conto le indagini sulla roba scartata in queste proporzioni, 
che mi vengono anche confermate dalla Guardarobiera che da 25 anni 
presicde al servizio: per le fodere dei guanciali il 15 °/,; per le len- 
zuola il 80° ,; per le coperte di lana il 5°/,; per le fodere dei mate- 
rassi il 5°/,. Tutto il resto, e non è poco, viene reso inservibile dai 
laceratori. Nel complesso, per quanto riguarda i danni prodotti durante 
la notte, vi sono delle oscillazioni: vale ‘a dire dei periodi di tempo si 
è lacerato di più, degli altri di meno. E il distruggere sembra in un 
certo rapporto con Il abolizione assoluta dei mezzi di contenzione. Nei 
primi tre anni (1904-1905-1906) infatti vi è stato un aumento progres- 
sivo, ma non costante e non assoluto. Nei primi cinque mesi del 1907, 
quando cioè la contenzione fu del tutto abolita, l'aumento si fece 
veramente considerevolo e in senso assoluto. Taluna cifra, come quella 
delle coperte di lana, in soli 5 mesi superò la totale degli anni pre- 
cedenti. Bisogna osservare che i mesi da me considerati sono i primi 
dell’anno e quelli quindi in cui le coperte di lana vengono più usate. 
Ma questo non toglie che la cifra abbia pur sempre un valore notevole. 
Si noti che coll’ aumento del personale e con quel senso di responsabilità 
che viene a chi attui un indirizzo del tutto nuovo a un vecchio istituto, 
il Prof. Cappelletti, e noi primarì dietro il suo esempio, abbiamo 
portata ogni nostra sollecitudine a mitigare con più accurato servizio 
di sorveglianza e con espedienti di tecnica, che l’esperienza ci sugge- 
riva, il danno sempre crescente. Concludendo dunque per quanto 
riguarda l’opera dei laceratori durante la notte, a me sembra che si 
possa affermare quanto segue: il numero dei laceratori notturni non 
è molto notevole ; l'opera loro di distruzione è intensa. I danni notturni 
sono prodotti particolarmente dai malati che si trovano nel più grave 
stato di eccitamento. Tanto è vero che negli anni 1904 e 1905 in cui 
l'uso dei mezzi contentivi era notevole, le lacerazioni fatte nella notte 
non furono certo dì molto inferiori a quanto si riscontrò, per l’anno 1906 
in cui l'uso dei mezzi contentivi fu parchissimo e limitato solo a 
brevi periodi per malati che presentavano estrema violenza. Nel 1907 
si arrivò al no-restraint assoluto, ed abbiamo un aumento considerevole 
nella roba sciupata. 


Di giorno le cose vanno alquanto diversamente. Io darò in una 
tabella il prospetto di quelle che chiamo le lacerature diurne. Come 
elementi di esamo per valutare i danni commessi dai laceratori durante 
il giorno io ho scelto le seguenti cose: per la sezione femminile : 1.° i 
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corpetti di panno o rigatino; 2.° la sovraveste; 3.° lo sottane; 4. lc 
vestaglio. Per la sezione maschile : 1.° le giacche; 2.° i panciotti; 3.° 1 
calzoni. 

Koco in due distinte tabelle le cifre ottenute: 


TABELLA If. 


Sezione Femminile 


e  ___—_——_—_————_P_____—_mF_mm_————--+m6———_—————___—_———————— ______..___r—<-— —-_— — 


Corpetti 
di panno | Sopraveste Sottane Vestaglie 
e rigatino . 


sw, 


| - 1905 41 106 117 AG 


1904 55 70 13 48 
1906 37 DI 101 82 
1907 36 5I 10 41 | 


(i primi 5 m.) 


TABELLA IlI. 


Sezione Maschile 


(i primi 5 mesi) 


| Giacche Panciotti | Calzoni | 
| | 
| 1904 122 103 254 | 
| 
| 1905 134 90 199 | 

1906 168 99 256 

1907 112 70 97 | 
| | 


sn mt 


Il commento è facile. Dagli anni 1904 e 1906, in cui i mezzi di 
contenzione erano usati con una certa larghezza, al 1908 e al 1907 non 
si riscontra la grande differenza che prima ho rilevato nei riguardi 
della r.otte. Una indagine paziente sui laceratori diurni mi ha chiarito 
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il fenomeno. Mentre di notte i laceratori sono, per quanto attivissimi. 
pochi e rappresentati sulo dagli stati di eccitamento più intenso, di 
giorno sono molti e si trovano anche tra i tranquilli. 

Da questo si comprende come la contenzione, se poteva ovviare 
almeno in parte i danni notturni, certamente non rimediava che in 
modo scarsissimo quelli che si avverano durante il giorno. 

Ha influenza la stagione sull’ aumento dei laceratori ? Nella tabella 
che segue ho elencato, non più divisi a seconda dei varî casi esami- 
nati, ma semplicemente tenendo conto del valore numerico complessivo 
di essi, i danni compiuti dai laceratori nei diversi mesi dell’ anno du- 
rante la notte. Non ho tenuto conto del 1907 perchè l'osservazione 
non sarebbe completa. 


TABELLA IV. 











© S a ® 2 
«|Ee|leleliglale|8s|#8|5| | E 
A =|5£|S|a|8&|E&ls|2|3[|5]|8s8| 8 
nno = | 2 i a So | = & | © | »& | 8 be D 











g || Di 





1905 44 | 57 | 41 | 55 | 54 | 84 | 90 |106 [111 | 69 | 72 | 186 
1906 85 | 73 | 78 | 75 [112] 39 | 49 | 48 | 42 | 61 | 835 | 48 


— ———& ———+ — — — _ — ——— — — _— ——__ tt ne — — — — — — — — 


198 | 206 {199 | 180 | 238 | 165 | 169 | 200 | 193 | 163 | 143 | 238 


Le cifre ora esposte ci significano che non vi 6 grande differenza 
da stagione a stagione: si lacera con notevole costanza durante tutto 
l’anno. Forse una lieve preponderanza la ha l'inverno: ma si tratta 
di preponderanza facilmente prevedibile, quando si consideri che du- 
rante l’ inverno il laceratore ha a sua disposizione anche le coperte di 
lana, il che non accade per le altre stagioni. 

Una differenza stagionale vi è nei laceratori diurni? A questo 
riguardo mi è concesso di poter approfondire meglio la quistione co- 
struendo due tabelle l'una riguardante gli nomini, l'altra lo donne. 

Naturalmente il paragone numerico tra le due sezioni non regge 
perchè, mentre io ho portato nei riguardi della sezione femminile le 
indagini su quattro diversi tipi di roba e cioè sui corpetti di panno 
e rigatino, sulla sopraveste, sulle sottane e sulle vestaglie, negli uomini 
invece ho preso a considerare solo le giacche, i panciotti e i calzoni. 
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Ma questo non togliv che si abbia un concetto abbastanza preciso 
sul variare del fenomeno laceratori, nelle diverse stagioni durante il 
giorno. Ho tenuto, come nella tabella precedente, solo conto dei dati 
complessivi, senza distinguere i singoli elementi presi in esame. 


TABELLA V. 


Sezione Femminile 





= — TR ee le ee CO ee Pe i de dodo ae 
s | E Teta ar le |[2|s lé |e lez 
Anno e le a ee ap oh a ae ee 
D D & = È = = èL 2 D 5 = 
etme eae Pett Re POP RAR tL tp AT OO] zy | 
1904 38 | 27 | 18 | 25 | 25 | 29 | 25 | 9! 4! 18 | 17 | 11 
1905 21) 10] 1] ef 8| 32 | BT] 52! 42 | 44 | 47 | 51 
1906 12 | 491 35 | 2 | 17 | 11 | 15 | 18 | 16 | 29 | 31 | 29 | 
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TABELLA VI. 


Sezione Maschile 








© = = È 2 a 
g È © D = 2 2 | £ = È a eae 
Anno | 2/2/88 | | &] | ele; siete? s 
a A a = = BD 2 D © = 
S6|g|#|<|3|E|&|{|x|2a3|S|zZ|85 
1904 30 | 35 | 43 | 51 | 55 | 56 | 48 | 50 | 44 | 22 | Qt | 27 
1905 12 | 39 | 24 | 36 | 41 | 51 | 54 | 51 | 41 | 35 
1906 39 | 46 | 13 | 40 | 29 | 30 | 55 | 57 | 51 | 57 
120 | 80 |127 | 125 | 1387 | 157 | 168 | 136 | 114 





IL 
fa 


Anche per quanto riguarda l'opera dei laceratori durante il giorno 
non vi sono grandi differenze da stagione a stagione: forse un lieve 
anmento nelle estreme, inverno e estate, in confronto delle intermedie, 
primavera ed autunno. 

Quali sono clinicamente parlando i malati che presentano più 
frequente e spiccata la tendenza a lacerare ? 
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Premetto che in tutte le forme mentali pud apparire episodica- 
mente il fenomeno. Ma certo è, almeno per quel cho io ho potuto 
riscontrare nei due Istituti manicomiali dove ho prestato servizio, che li 
stati di eccitamento maniaco, le demenze precoci, le idiozie o le imbe- 
cillità in alto grado danno il più notevole e costante contingente ai 
laceratori. 

Ho in animo di riportare in appendice brevi cenni storici, su 5 dei 
più interessanti laceratori che si trovano attualmente nel Manicomio 
dì Pesaro. Più efficace però delle parole riuscirà il commento fotografico 
che debbo alla squisita cortesia di un ottimo dilettante (1). 

Nei maniaco-depressivi durante lo stato di eccitamento (v. fig. 1 e 2) 
il lacerare ha in via normale uno scopo decorativo. Il maniaco che 
lacera si fa coi lembi delle coperte di lana delle tracolle, dei berretti, 
dei braccialetti ai polsi. Col lenzuolo si costruisce una toga o uno 
‘ sciamma. Se sfila, con i fili fabbrica una quantità di giocattoli. Nelle 
donne poi ho rilevato talora il ritorno ad una tendenza infantile squi- 
sitamente femminile. Esse cioè costruiscono cogli avanzi dei lenzuoli 
delle coperte o delle vesti, delle bambole grossolane con le quali si 
divertono a lungo. È pure caratteristico del maniaco il prediligere i 
colori vivaci, e io son certo che se si lascia loro una coperta o uno 
scialle policromo sono votati alla distruzione. Il demente precoce, 
l’ imbecille in alto grado e l’ idiota s' assomigliano nella loro opera di 
distruzione in modo grandissimo. Tutte le volte che io ho portato l at- 
tenzione a loro non ho potuto a meno di pensare ai rapporti di affi- 
nità che corrono tra queste varie forme mentali e che furono così 
lucidamente illustrati dal Pellizzi su questo stesso giornale. 

Certo è che, almeno nei casi di demenza precoce caduti sotto la 
mia osservazione, il sintomo lacerare si presenta solo negli stadî avan- 
zati della malattia o quando questa fin dall'inizio si palesi di una 
straordinaria gravezza: nel complesso cioè quando la vita psichica è 
giò completamente devastata. Il lacerare nei dementi precoci, negli 
imbecilli gravi, negli idioti non sì accompagna sempre a stati di ecci- 
tamento: ma invece è spesso una attività indipendente squisitamente 
stereotipa: a tal punto che io ho veduto e vedo qui nel nostro Isti- 
tuto (v. fig. 3) un demente precoce catatonico il quale rompe sempre 
i calzoni e le matande lungo la costura s costantemente a destra. Duc 
altre dementi precoci (v. fig. 4) aprono sempre la loro veste per mezzo. 
E quanto ho rilevato per i dementi precoci si rileva anche nello altre 


categorie affini sopra accennate. 


(1) Il Sig. Umberto Gennari, a cui mi è grato porgere pubblicamente vive grazie 
per ii paziente e utile aiuto prestatomi. 
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Ho voluto (v. fig. 5) illustraro l'opera veramonte caratteristica di 
una ebefrenica. La fotografia in questione mostra una maglia, un paio 
di calze, ur. paio di guanti tutto lavoro dì ricostruzione. Questa ma- 
lata, certa P., ricoverata da vario tempo nel nostro Istituto, classica 
forma di demenza precoce ebefreniea, con violento impulsioni, nei 
periodi di tranquillità, compie un lavoro che si potrebbe chiamar di Pe- 
nelope. Essa sfila metodicamente le sue maglie e le sue calze, poi con 
due festuche, tolte alla scopa, e con abilità veramente prodigiosa, rifà 
gli oggetti sfatti o ne compone dei nuovi. Il cliché fotografico dà ab- 
bastanza bene il concetto di quanto essa riesca nel suo scopo. Non fu 
mai possibile di persuaderla a lavorare con ferri adatti o con matasse 
di filo nuove. 


Quale il valore economico del problema dei laceratori ? È. presto detto. 

Nel solo anno 1907 io posso prevedere, nei riguardi delle lacera- 
zioni notturne, occupandomi soltanto degli oggetti presi in esame, quanto 
segue : la roba scartata verrà ad esserne in queste proporzioni : 1.° fo- 
dere per guanciali N. 170; 2.° lenzuola N. 380; 3.° coperte di lana 
N. 180; 4.° fodere per materassi N. 70. 

Considerato che, come ho accennato prima, per le fodere dei 
guanciali la distruzione operata dai laceratori tocca 1 85°’, del numero 
totale di scarto ; per lo lenzuola il 70%; per le coperte di lana il 95° 4; 
per le fodere dei materassi pure il 95°); ne viene che a fino d'anno 
l'opera distruttrice degli ammalati avrà reso inservibili: fodere dei 
guanciali N. 144; lenzuola N. 266; coperte di lana N. 171; fodere per 
materassi N. 66. E questo computo non è certo esagerato. 

Ogni fodera di guanciale costa all’ infuori della mano d'opera J.. 1. 
Ogni lenzuolo L. 5.50. Ogni coperta di lana L. 8. Ogni fodera di 
materasso L. 4.50. 

Il danno economico quindi prodotto in un anno nel nostro Isti- 
tuto, nei riguardi dei soli 4 capi presi in esame, durante la notte, 
viene ad essere per l’anno 1907 prevedibile in L. 3300 circa: citra 
che verrà certo superata e che ad ogni modo pure essendo abbastanza 
rilevante non comprende alcuni dati di rilievo pure notabili, quali ad 
esempio i lenzuolini di gomma per i sudici che, come tutti sanno, co- 
stano non meno di L. 15 l'uno. 

Di giorno i danni sono pure cospicui; per la sezione fomminile 
si ha uno scarto complessivo di: 1.° corpetti di panno o rigatino 
N. 50; 2.° sopravesti N. 110: 3.° sottane N. 140: 4.° vestaglie N. 90. 
Le proporzioni della roba lacerata sullo scarto totale furono da me 
accertate in queste cifre: 1.° corpetti di panno o rigatino l 80 ‘/,; 
2.° sopravesti il 90%; ; 8. sottane il 40 *%,; 4° vestaglie il 95°. E 
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però il danno consumato dalle laceratrici durante il giorno, nei ri- 
guardi dei soli capi da me presi in esame per il 1907 si riassume nelle 
seguenti cifre : 1.° corpetti di panno o rigatino N. 64; sopravesti N. 100; 
3.° sottane N. 56; 4. vestaglie N. 81. Un corpetto di panno o riga- 
tino di pura materia prima costa L. 2. Una sopraveste L. 3,50. Una 
sottana pure L. 3,50. Una vestaglia L. 5. Tirando le somme per il 1907 
nei riguardi della sezione femminile, solo considerando i 4 capi di 
roba di cui ho tenuto nota, si tocca la cifra tonda di L. 1079. 

Per la sezione maschile abbiamo un totale di scarto di 1.° giacche 
N. 230; 2 panciotti N. 150; 3.° calzoni N. 200. Sullo scarto totale 
la proporzione della roba lacerata è: 1. per le giacche del 70 °/;; 
2.” per i panciotti del 50 °/,; 3.° per i calzoni del 90°/,. Nel com- 
plesso la distruzione operata a questo riguardo dai laceratori si rias- 
sume in: 1.° giacche N. 161; 2. panciotti N. 75; 3.° calzoni N. 180. 
Il prezzo di una giacca è L. 3,50, quello di un panciotto L. 1,50, quello 
di un paio di calzoni L. 4. E però la cifra che si prevede per il 1907, 
nella sezione maschile, è di L. 1386. 

Eccomi arriveto allo stringer del conto: durante |’ anno in corso, 
nei riguardi delle poche cose considerate, il deficit prodotto dai lacera- 
tori raggiungerà le 6000 lire. Quando si pensa che non ho tenuto 
conto nè delle scarpe, nè delle camicie da notte (che raggiungono 
cifro altissime), nè dello maglie, nè dei fazzoletti, nè di molte altre 
cose che è inutile elencare, nessuno può imputarmi di esagerazione 
se io affermo che in un Istituto di 380 malati (come media presenza) 
condotto con metodi moderni, i laceratori portano, nel corredo perso- 
nale, un danno non inferiore alle 10000 lire annue. 

È problema dunque di vera grande importanza economica e tecnica; 
e il rimediarlo opera lodevole anche dal punto di vista medico. Poichè 
nessuna cosa è più rincrescevole che veder buttata senza scopo una 
grossa somma annua di denaro chs potrebbe essere nei nostri Istituti 
impiegata in altre cose e con molto vantaggio. 

Quali i rimedì ? Non certo il ritorno all’ antico, con l’uso dei mezzi 
contentivi. La mia indagire clinica sui vari tipi dei laceratori, e que- 
sto 6 provato anche dalle cifre che ho sopra esposte, mi ha convinto 
che nel riguardo del capitolo lacerare, all'industriuso agitato del Pi e- 
raccini si suol dare più importanza di quella che merita. E però, 
a meno di non arrivare ad una disumana estensione di metodi conten- 
tivi, con i corpetti e le fascie si risparmierebbe ben poco. 

Credo invece molto più utile il metodo, per qualche capo di roba 
almeno, della ricostruzione. II Cappelletti qui da noi ha imma- 
ginato un tipo di coperta di lana per laceratori, che merita di essere 
illustrata. 
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Si raccolgono tutti i brandelli e le striscie più sottili delle coperte 
di lana lacerate, se ne fanno tante fettuccie di mezzo centimetro circa 
di larghezza, e di lunghezza varia. Tutte queste fettuccie vengono poi 
adibite a formar l' anima di una trama tessuta con filo di canapa grosso 
la quale, con il comune telaio per tessitori, può essere stretta a suf- 
ficienza, quanto basti per dare una coperta resistente che ha tutte 
le qualità igieniche delle consuete coperte di lana, e che è perfetta- 
mente lavabile. In questo modo si trae partito di frammenti di coperte 
lacerate, che altrimenti sarebbero del tutto inutilizzabili. 

Oltre a questo noi abbiamo istituito per la sezione femminile un 
tipo di vestaglia, tutta d'un pezzo, aperta dietro le spalle, e della quale 
ci troviamo contenti (v. fig. N. 7). Però questo non è e non può rap- 
presentare che un palliativo. 

Nei nostri Manicomi si impone oggi più che mai una riforma so- 
stanziale nei tipi di fornitura del corredo personale. In quasi tutti gli 
Istituti vige oggi il tipo unico in riguardo ai panni, alle tele, alle scarpe. 

Io ritengo questo un grosso errore; la fornitura dovrebbe esser 
fatta su due tipi almeno: l’uno è il consueto, nel quale è giusto si sa- 
crifichi per quanto è possibile il prezzo alla qualità: e dovrà servire 
per i malati che non hanno tendenze laceratrici; l’altro, in cui la 
qualità si sacrifichi al prezzo: c sopra tutto la resistenza e la durata. 
= Poichè è certo, chiunque abbia pratica di Manicomio lo sa, che nessun 
tessuto, per quanto tenace, resiste all’ indefesso assalto del laceratore. 

Potrebbe a noi venire un grande aiuto in proposito dall’ industria 
tessile, oggi così progredita. Questa, se‘ io non ini inganno, deve essere 
in grado di fornirci a pochissimo prezzo tele e panni che abbiano 
buone qualità igieniche c durata sia pure meno che mediocre. 

Non accadrà più allora il poco confortante spettacolo a cui io 
ho assistito già più di una volta nella mia carriera manicomiale. Quando 
si fanno le riforniture l amministratore, sollecito dell'economia, studia 
e sceglie la roba più robusta: si consulta col medîco e con la guar- 
darobiera e con l’'economo, e dopo varie prove i nuovi acquisti sono 
messi in circolazione. | 

Ma all'atto pratico il laceratore fa giustizia e dei nostri esami e 
delle nostre opinioni, e ahimé anche della roba che costa più del solito. 

Visto quindi che, in materia di laceratori, la teoria che quanto più 
la roba costa tanto meno costa non vale, è tempo che si cambi di 
rotta. E mi par giusto e doveroso che il Direttore dia a questo 
proposito un buon consiglio economico alle Amministrazioni. Questo 
potrà valergli per ottenere poi qualche cosa di altro dì quel molto di 
cui c'è bisogno in tanti Manicomi italiani. 


Pesaro — Ottobre 1907. 
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Figura N. 1 — Malato B. A. — Cartella dell’ archivio N. 1685. 

Il B. A. è recidivo già per la quinta volta: la eredità non è bene accer- 
tata. Il B. conta attualmente 49 anni. Presenta classici accessi maniaci, 
durante i quali si fa clamoroso e violento. 

Tali accessi nel suo ultimo periodo di ricovero manicomiale furono abba- 
stanza frequenti. Durante la fase di eccitamento il malato canta, strepita, 
bussa alla porta della camera ove si è costretti di isolarlo: apparisce però 
sempre orientato. Durante ogni episodio di eccitamento egli ha costante una 
fase, prima di raggiungere l’ acme, durante la quale è straordinariamente 
allegro e faceto: e durante appunto questo periodo egli fa man bassa di 
tutto il suo corredo per decorarsi in fogge strane, facendosi col lenzuolo 
una toga (come nella fotografia che ho raccolto), oppure con le coperte dei 
berretti delle tracolle ed altro ancora. Svuota spesso i materassi e con il 
crine si ravvoltola, si nasconde per burlare il personale. 

Nei periodi di quiete è invece costantemente taciturno, con tono dell’ u- 
more depresso, e si dimostra un infaticabile lavoratore. 

Diagnosi : frenosi maniaco-depressiva. 


Figura N. 2 —- Malato A. P. — Cartella dell’ archivio N. 3930. 

L’À. P. conta attualmente 60 anni; è recidivo già per la quinta volta. 
Anche costui presenta degli stati di eccitamento ricorrenti con brevi periodi 
intervallari. 

Durante lo stato di eccitamento è disordinato, logorroico, impulsivo: 
sempre però orientato. Nel periodo maniaco ha una spiccata tendenza a 
lacerare. Lacera a scopo, diremo così, decorativo iv. la nostra fotografia. 
Finito l’ accesso maniacale, il malato rientra in uno stato che potrebbe dirsi 
normale, se non apparisse anche in lui come nel precedente uno stato di 
depressione psichica, per cni si fa taciturno e proclive alla melanconia. 

Diagnosi : frenosi maniaco-depressiva. 


Figura N. 3 — Malato L. G. — Cartella dell’ archivio N. 2002. 

Entrò il 13 luglio 1886 ed è ancora degente. Conta attualmente 46 anni. 

La sua forma mentale si iniziò con un delirio mistico, alimentato da 
molteplici allucinazioni. Il malato tu per lungo tempo uno strenuo mastur- 
batore. Ebbe tasi di eccitamento violente, durante le quali diveniva pericoloso. 
Ebbe anche episodì schietti di catatonia. Attualmente è in uno stato di com- 
pleto decadimento psichico. Questo malato lacera i vestiti sempre a destra e 
in qualche modo li apre (v. fotografia.. In lui il lacerare non si associa a 
nessun speciale eccitamento. 

Diagnosi: demenza precoce catatonica. 


TavoLa Le 





È 


Figura I Tirri DI LACERATORI: stato di eccitamento maniaco. Figura II. 
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A . Tripi Dr rACRRATORI: demenza precoce. Fiqura 1V. 





Figura VII. — Vestiti per laceratrici. 


Figura V. — Lavoro di ricostruzione tatto 
da una demente precoce, con fili sfilati e con 
il sussidio di due festuche adoperate a 
modo di uncinetto. 





Figura VI. — Coperta di lana rifatta utilizzando le coperte strappate; 
in uso nel nostro Manicomio per i laceratori. 
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Figura N. 4 — La malata a destra di chi guarda è S. M. — Cartella dell’ ar- 
chivio N. 1212. È recidiva per la seconda volta. Entrò il 15 ottobre 1895. 
Conta anni 54. È disordinata, sudicia: presenta brevi episodî di eccitamento 
sostenuti da fenomeni allucinatorî. Per solito invece sta rannicchiata ore ed 
ore in atteggiamenti strani. 

Essa lacera (v. fotografia) sempre le sue vestaglie nel mezzo, dividendole 
in due larghi lembi. Il suo lacerare è continuo e non ha alcun rapporto con 
le rare fasi di eccitamento che essa presenta. Il decadimento psichico della 
malata è completo. 

Diagnosi: demenza precoce catatonica. 


La malata a sinistra di chi guarda è F. M. di anni 40 entrata per la 
prima volta il 12 agosto 1892 (v. Cartella dell’ archivio N. 2313). Ebbe prima 
del suo ingresso un episodio criminale. 

Attualmente è in stato di completo decadimento mentale. Ha periodi 
brevi di eccitamento, durante i quali è assai pericolosa. È una, indefessa lace- 
ratrice : come per la sua compagna, anche per lei il lacerare è attività stereo. 
tipa del tutto indipendente dalle fasi di eccitamento. Per solito strappa le 
sue vesti nel mezzo (v. fotografia). Diagnosi: demenza precoce ebetrenica. 


Figura N. 5 — Quì è rappresentata, come già dissi, l’opera di ricostru- 
zione di una ebefrenica di cui ecco in breve il cenno storico. Malata P. G. 
M., Cartella dell’ archivio N. 2570. l 

La malata entrò per la prima volta il 2 giugno 1900. Conta attualmente 
anni 40. Essa ha brevi episodî di eccitamento, alimentati da allucinazioni ; e 
durante questi si fa impulsiva e pericolosa. Per solito invece è tranquilla, 
apatica, presenta il fenomeno caratteristico della insalata di parole : è spicca- 
tamente negativista. Ebbe una sola volta un episodio catatonico durato 3 
mesi. Quando è eccitata non lacera. Si dedica invece con costanza allo sfilare 
e al ricostruire, nel modo che prima accennai, durante i lunghi periodi di 
calma. 





Dorr. G. B. VERGA 


MEDICO DIRETTORE DEL MANICOMIO 


Movimento dei ricoverati negli anni 1906 e 1907 


nel Manicomio Provinciale di Mombello 


Nel primo trimestre del 1907 aveva già disposto per la consueta 
Relazione sul Manicomio di Mombello e sull’Astanteria medica provin- 
ciale di Milano e relative note statistiche per il 1906, ma avendo appena 
pubblicato un lavoro in argomento, comprendente la lunga serie di anni 
dal 1879 a tutto il 1905, ed essendomi trovato davanti ad un fatto degno 
di particolare attenzione, cioè al verificarsi in quel trimestre di un 
- numero straordinario di accettazioni, in confronto a quanto era avve- 
nuto negli stessi mesi del 1906, mi determinai a soprassedere alla 
presentazione della Relazione, stimando opportuno riunire il movimento 
dei due anni 1906 e 1907 per avere criterì più larghi e più positivi per 
proposte concrete intorno alla necessità, alla capacità, alla scelta della 
ocalità per la costruzione di un nuovo manicomio. 


Movimento dei ricoverati 


Esistenti: 
Anno 1906 Anno 1907 

il 1° gennaio U. 966 D. 917 T. 1883 U. 980 D. 957 T. 1937 
Entrati 471 350 821 638 422 ‘1060 
Usciti 277 177 454 401 _ 239 640 
Morti 180 133 313 176 163 339 

Rimasti : 
il 31 dicembre 980 957 1987 1041 977 2018 


Nel 1906 trovavansi degenti 100 cronici nel Sanatorio di S. Colom- 
bano al Lambro, quindi i pazzi a carico provinciale erano 2037, e nel 
1907, essendone stati aggiunti altri 12, salirono a 2130. 
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In questi specchietti è meritevole della maggiore considerazione 
l'aumento notevole della popolazione, il quale fu di 54 (u. 14, d. 40) 
nel 1906, con prevalenza del sesso femminile, e di 81 (u. 61 d. 20) 
nel 1907, con prevalenza del sesso maschile. 


È da segnalarsi anche l’ ingente numero di ammissioni, le quali 
nel 1907 superarono di 239 (u. 167, d. 72) quelle del 1906. Ma le 
cifre suesposte non rappresentano il numero reale: si devono aggiun- 
gere quelle degli individui stati accolti nell’Astanteria medica provin- 
ciale di Milano e che dalla stessa furono direttamente licenziati per 
miglioramento, per guarigione, per non riconosciuta pazzia (per lo 
più in preda ad etilismo acuto), o trasferiti altrove, o morti. 

Il contingente di questi fu nel 1906 di 52 usciti (u. 42, d. 10), e 
7 morti (u. 5, d. 2), e nel 1907 di 133 usciti (u. 105, d. 28) e 7 morti 
(u. 6, d. 1). 

Effettivamente quindi gli accolti nel 1906 furono 880 (u. 518, 
d. 362), e nel 1907 1200 (u. 751, d. 449); e cioè nell’anno decorso 
si ebbero 320 accettazioni in più che nel 1906, (u. 233, d. 87). 
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TAPELLA I. 


Entrati a Mombello nel 1906 e 1907, secondo la forma psicopatica 


CINZIA ISIDE ZZZ ZII ZICZAC IE PE PE RP TR) 













































1906 1907 
du. Recidivi P Recidivi 
Psicosi ae o riam- Totale RO o riam- Totale 
ingresso {nessi ingresso ass 
U D | U D U D U D U D U 
Imbecillita . . 43 | 17 10 5 53 | 22 1 68 | 20 | 22 8 1 90 
Cote Idiozia . . . . 11 12 3 | 11 12 9 11 2 1 11 
8 i Cretinismo . . | 1 ; i | 1 1 9 1 : 9 
Pazzia morale . 8 | 10 9 18 2 2 1 4 2 6 
Mania . . . . 9 | 24 8 9 12 | 88 19 | 20 5 12 | 24 
Lot Melanconia . . 24 | 48 8 11 32 54 | 84 | 47 8 14 | 42 
pore Amenza . . . 8 | 10] 1 | 9 | 104 13 | 171 1} 21 14 
Psicosi sens... 9 1 2 4 1 5 1 . 10 
Paranoia . . 6 3 1 3 4 6 6 3 1 2 7 
Ps. periodica . 2 2 2 1 2 2 4 
h Ps. senile. . . 23 | 39 1 4 | 24 | 43 f 31 | 43 f 3 | 31 
Croniche $ Demenza primit. | 201) 4] 4| 31258] 7|18| 77 1) 2] 14 
Demenza second. 15 15 8 G 18 | 21 16 20 4 8 | 20 
Demenza paralit. 28 | 13 . | 28 | 13 | 37 | 7 4 o 41 
Epilettica. . . | 42| z4f 14! ef 56] 80f 41] 18] 18] 8] 59 
D Isterica . . . i 24 3 8 32 . 34 . 12 | 
a neurosi Nevrastenica. . 4 2 1 4 | 8 8 | 16 2 27 10 
Coreica. 1 2 . 1 2 1 1 1 
Alcoolica . . . Ti | 14 | 85 27112 | 16 7104 | 21 f 58 4 4162 
Tossiche Pellagrosa . . 18 | 11 12 16 À 30 | 27 1 27 | 244 11 11 38 
Saturnina. . . 1 . ; : 1 | . ; | à . 
Infettive . . . . . . . . 2 5 : i 2 8 : 8 
Non riconosciuti pazzi. . . 27 < 27 6 | 46 | 11 ¢ 2 | 52 


a — —— T— —— —_6— — —— — — —— mn = oe —_ —— —_——— _—— 


Totali {867 | 274 f104 | 76 | 471 | 350 1 486 | 331 1152 | 91 1638 | 422 
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Come si vede, il maggior contributo di entrati è fornito da amma- 
lati di primo ingresso: però un buon contingente è dato anche dai 
recidivi 0 riammessi, e ciò è naturale, poichè molte forme frenopatiche 
non sono suscettibili di guarigione, ma solo di relativo miglioramento : 
ad es., le forme congenite ov frenastenie, le croniche, molte di quelle 
accompagnate o prodotte da neurosi (81 nel 906 e 107 nel 907), altre, 
come le tossiche, recidivano facilmente col ritorno dell’ individuo nello 
stesso ambiente e alle stesse cause (alcoolismo 37, pellagra 28, tot. 65 
nel 906 ; alcoolismo 62, pellagra 22, tot. 84 nel 907): finalmente è noto 
che tutte le malattie, comprese le mentali, possono recidivare, poichè 
chi fu già ammalato è più predisposto del sano a risentire delle in- 
fluenze patogene. È certo che il numero degli accolti nel 907 fu davvero 
impressionante, anche in rapporto a quanto si è verificato nel 1906, e, 
volendo trovare una causa del fenomeno, io propenderei, esaminando 
la tavola e considerando i dati suesposti, a riconoscerla nella notevole 
quantità di frenastenici e cronici entrati nel 907, il che significa che, 
sotto gli auspicî della legge, furono internati nel manicomio parecchi 
individui che anteriormente a quella erano tollerati a domicilio. Infatti, 
nel 906 i frenastenici entrati furono 114, le forme croniche 194, gli epi- 
lettici, isterici, ecc. 128: nel 907 i primi raggiunsero i 154, le seconde 211, 
i terzi 161, con un aumento quindi in quest’ ultimo anno rispettiva- 
mente di 40, 17, 33, totale 90. L’ alcoolismo poi va sempre maggior- 
mente estendendosi, e si ebbero 59 alcoolisti in più. Nè devesi trascurare 
il fatto della deplorevole facilità colla quale vengono fatti ricoverare 
in manicomio individui affetti da delirì transitorî prodotti da avvelena- 
menti acuti alcoolici ece., che in breve si dissipano. Nel 907 questi ul- 
timi superarono quelli, già numerosi, del 906, di 31. 
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TaBELLA II. 


Accolti a Mombello e all’ Astanteria Provinciale di Milano nel 1906 e 907 
secondo i mesi 









































1906 1907 
a Accolti 2 Accolti = 
Mesi eae all’ Astanteria | e Accolti all’ Astanteria 3 
ot e ivi dimessi (52) 3 e ivi dim. (133) fl © 
Mombello noi a [aa Mombello MAI E 
U D T U D T U D T | U D T 
Gennaio 34 | 22 | 56 3 1 41 60 1 46 | 30 | 76 7 1 8 | 84 
Febbraio 85 | 18 | 58 1 | 11 5641 53 | 27 | 80 8 2 5 | 85 
Marzo 37 | 25 | 62 4 | 4 | 661 51 | 29 | 80 7 1 8] 38 
Aprile 34 | 31 | 66 9 9 11 46 À 50 | 41 | 91 | 10 5 | 15 # 106 
Maggio 54 | 38 | 87 6 à 6 | 93 | 62 | 45 | 107 8 2 | 10 1117 
Giugno 44 | 39 | 88 1 1 2% 85 | 66 | 39 [105] 12 1 13 1118 
Luglio 49 | 31 80 1 1 21 82 1 75 | 52 [127 10 4 | 14 | 141 
Agosto 44 | 39 | 88 5 2 77 907 48) 86] St] 17 3 | 20 | 104 
Settembre 23 | 24 | 47 4 . 4 | 51 50 | 25 | 75 | 12 4 | 16 | 91 
Ottobre 34 | 28 | 62 6 1 7 69 | 86 | 322 | 681 165 8 | 18 86 
Novembre 38 | 32 | 70 1 “2 3 | 73 1 65 | 30 | 8b 6 1 7 | 92 
Dicembre 45 | 28 | 73 6 2 8 | 51 46 | 36 | 82 4 2 6] 88 


——— — —— —a— ae ns — — — — — — dira no —_— ——» —— n — — —@ @"= a 


Totali [471 | 350 | 821 À 47 | 12 | 59 | 880 1 638 | 122 11060 1111 | 29 | 140 11200 





Le tabelle degli entrati in relazione ai mesi, comprendendo il Ma- 
nicomio e l’Astanteria e riunendo i due anni, con un totale quindi di 
2080 accolti, ci dà la riconferma del ‘noto fatto che la stagicne calda 
è più favorevole della fredda e della temperata all’ insorgenza dei 
disturbi mentali e ad una recidiva o ad una recrudescenza degli stessi. 


Entrati in rapporto alle stagioni nel 1906 e 907 


Stagione fredda temperata calda 
Gennaio 144 Marzo 154 Maggio 210 
Febbraio 139 Aprile 182 Giugno 203 
Novembre 165 Settembre 142 Luglio 223 
Dicembre 169 Ottobre 155 Agosto 194 


617 633 830 
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È poi importante ib rilevare come nel 1906 si sia avuta un’ accet- 
tazione mensile che varia da un minimo di 51, 54 in settembre e feb- 
braio a un massimo di 90, 93 in agosto e maggio, e nel 1907 da un 
minimo di 84, 85 in gennaio e febbraio a oltre i 100 in aprile, maggio, 
giugno, luglio, agosto, con un massimo di 141 in luglio. 

Questo deve servire di insegnamento nello stabilire la proporzione 
che deve avere il nuovo Comparto d’Osservazione, avvertendo però 
come il sesso femminile dia un contingente di accéttazione mensile 
inferiore a quello degli uomini: infatti nel 1906 il maggior numero di 
maschi accolti fu rappresentato da 60 in maggio, e delle femmine da 40 
e 41 in giugno e agosto ; nel 1907 da 85 per gli uomini in luglio e da 
56 nello stesso mese per le donne. 


| 
TABELLA III. 
Accolti nel 1906 e 907, divisi per provenienza 

















1906 1907 
Provenienza i 1 12] e 
U D T U D T 
Dalla città di Milano: 
.dall’ Astanteria provinciale 248 | 190 | 438 | 860 | 216 | 606 
direttamente da Milano 21 5 26 49 5 47 


Dai Circond. della Pr. di Milano 195 155 350 231 170 401 
Da Istituti, Ospedali, Manicomî 
e da altre Provincie 1 : T 5 1 6 


Totali 471 350 | 821 638 422 | 1060 





Dal prospetto degli entrati, in rapporto alla provenienza, rilevasi 
che nel 1906 n. 464 pervennero dalla città di Milano e 357 dai cinque 
Circondari della Provincia e da diversi Istituti; e nel 1907 n. 653 da 
Milano e 407 dai Circondarîì o da altri Istituti, con una prevalenza di 
entrati dalla città di 107 nel primo anno e di 246 nel secondo. 

Anche da ciò appare il notevole movimento che ha luogo nella 
Astanteria medica provinciale di Milano, e ne consegue il bisogno di 
una riforma radicale della stessa, imponendosi la sua trasformazione 
in un vero Comparto d'Osservazione, nel quale gli ammalati possano 
ricevere le prime e più utili cure che favoriscono le guarigioni ed i 
miglioramenti e si oppongono allo stabilirsi di uno stato di cronicità. 
E questo Comparto, eminentemente curativo, dovrà sorgere vicino al 
centro che dà il maggior numero di pazzi, avendosi però riguardo 
anche agli altri centri minori. 
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TaBELLA IV. e 
Ricoverati usciti da Mombello nel 1906 e 1907 











1906 1907 
Di N “= ne A S m 5 
= R — wa (a J e 
= N a in § = Z N a È 
2 & = CIS 2 2 À = ae » 
Psicosi = Æ = © Sp Sf 2 x si = © Ep 20 3 
Li è — Í- — 24 — —-_ — 
= = = x | BEF : =Z 2 w |gs : 
p pi 5 a ui o Vv on = = ae i 13 D ha 
“tt SS Fi = Es CT © F1 As Ei 
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Congenite : 


Imbecillità . 
Idiozia 
Cretinismo . 
Pazzia morale . 


| 

Acute : | 
Mania ti sera RE 5 

| 





L (1) 








Melanconia . 
Amenza . 
Psic. sensoria . 


di 2. 
w v 
pend « 


— 
Pi LO al 
nd 
— 
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mr boo 
~l 
— — 





Croniche : 


Paranoia 
Psic. period. 
senile . 
Demenza prim. 
» second, 
»  paralitica 


> SIMONI 


p 


Da neurosi : | 








Epilettica 1 i « RSI LT" 6 84| 71 11 901 1 
faberica tt; 11, | A ee pe ali 2 1 8 29% | 9 i 
Nevrastenica — SM ae 4i 2 li 2i 31 GLOEI 
Coreica . . . . | l Le 
| 

Tossiche : | 
Alcoolica DA ile . 1265 | 3 1 DS | 81 2 | l ; . 182) 4184) 95 2] Baa 
Pelagrosa 1 | 14 | 21 | | «f 2] 8019128) a 


Saturnina 


CURDS he a 
D bo 
NO 
nee ee 
~] g CO 
D © © © D e 
— 
m 9 
So ho C5 bo 


Ps. intettive 3 1 2 1 
Non pazzi. : .. 127|56 56 | 14 





— — — — -— — — 


Totali { 2° 





| (1) 
5 131 | 21 1188118551 9 | 10122 | 6 156 | 14 | 54 | 31 1245/1651 1012088619 





39 52 393 19 28 70 85 u10 | 304 45. 
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(1) Un evaso. 
Digitized by Google 
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I miglioramenti diedero la maggior cifra di licenziamenti, 323 
(u. 188, d. 135) ncl 1906; 410 (u. 245, d. 165) nel 1907. Limitata fu 
quella dei guariti 52, (u. 31, d. 21) nel 1906, 85 (u. 54, d. 31) nel 1907. 
La spiegazione di tanta differenza risiede nella buona pratica seguita 
di promuovere le dimissioni non appena avvertesi un sensibile miglio- 
ramento nei ricoverati, che lasci sperare prossima la guarigione in un 
ambiente più propizio. Molte frenopatie poi, come avviene anche per 
le malattie comuni, non sono suscettibili di vera guarigione, e ammalato 
non può essero ridotto che nelle condizioni in cui versava anterior- 
mente al ricovero. Spesso poi la Direzione è obbligata a dimettere i 
pazzi come migliorati anzichè come guariti, poichè il Regolamento ese- 
cutivo della vigente legge sui manicomî e sugli alienati prescrive che 
per il licenziamento di un pazzo guarito occorra l'autorizzazione del 
Tribunale (art. 64), mentre accorda facoltà al Direttore di consegnare 
alla famiglia il migliorato qualora sia richiesto (art. 65). A quest’ ultima 
disposizione quindi il Direttore volentieri si appiglia per esaudire i 
giusti desiderì dei parenti e degli ammalati, per non sottostare a lun- 
ghe pratiche che mantengono sequestrato indebitamente e dannosa- 
mente nel manicomio un individuo guarito. E questo modo di com- 
portarsi non torna di svantaggio a chi abbandona il manicomio, poichè 
l’ individuo dimesso in esperimento può essere successivamente di- 
chiarato guarito con revoca del decreto di ammissione definitiva. La 
legge anche in questo punto è imperfetta, e si fanno voti affinchè venga 
modificata ; e sarebbe altresì opportuno, per rimuovere le cause di 
ingombro dei manicomî, che il Direttore potesse rimandare alle loro 
case i migliorati ed anche i soggetti semplicemente deboli di mente, 
immuni da idec deliranti, da allucinazioni e da tendenze pericolose, 
senza che vi concorra l'assenso dei parenti. 

La percentuale dei dimessi per miglioramento c per guarigione, rag- 
gruppati insieme, omettendo gli usciti pe: altre cause, viene calcolata 
sui soli entrati, poichè, come è dimostrato da chi si occupa di questo 
argomento, e come risulta da altre mie Relazioni, il maggior numero di 
licenziamenti avviene nel primo anno di ingresso, per scemare sensibil- 
mente nel secondo e per diventare eccezionali in seguito. Anche questo 
fatto, ormai da tutti riconosciuto, ci insegna quanto sia utile apppre- 
staro, specialmente nei primi periodi dell'insorgenza della malattia 
mentale, urgentemente le necessarie cure, se non si vuole perdere un 
tempo prezioso dal quale spesso dipende il ripristino della salute. 

Sulle basi indicate, nel 1906 si ebbe una percentuale di migliorati 
e di guariti di 45,67 e nel 1907 di 46,69. 

Ingente poi fu il numero di coloro stati dimessi per non ricono- 
sciuta pazzia, nei quali non si riievò che un passeggero o lievissimo 
turbamento psichico, e cioè nel 1906: 32 da Mombello, 52 dall’Astan- 


738 G. B. Verga 


teria, totale 84, e nel 1907: 70 da Mombello, 133 dall'Astanteria, totale 
203. Questo inconveniente è dovuto sovente al modo precipitoso e 
alla estrema facilità colla quale vengono rilasciati i certificati medici 
relativi e sono ordinati i ricoveri d’ urgenza dalle Autorità di pub- , 
blica sicurezza. 

TaBEI LA V. 














Mortalità 
1906 1907 
Psicosi È 
L D T U D T © 
i 
l'ongenite : 
Imbecillità . . . . . 10 3 13 14 6 20 33 
Idiozia . . . . …. . 10 2 12 14 6 20 32 
Cretinismo . . . . . 1 | 1 2 ; 9 9 4 
Pazzia morale . 1 1 5. à ; 1 
Acute: | | 
Mania. 00049 us | 27 | 18 | 17 | 35 | 62 
Melanconia. . . . . 15 20 35 10 23 | 33 68 
Amenza . 3 1 4 4 3 7 11 
Psicosi seusoria 2 1 3 1 4 5 8 
Croniche : 
Paranoia. . . . . . 4 3 1 1 1 8 
Psicosi periodiche | x : i 
p senile. . . . 16 30 46 17 35 52 98 
Denenza primitiva . . ¢ 1 8 3 4 ¢ 15 
» secondaria. . 12 13 25 10 14 24 49 
” paralitica . . 18 12 30 35 10 45 (5 
Da neurosi: 
Epilettica . . . . . 18 7 25 11 6 17 42 
Isterica . . , , a . 3 3 3 ; 3 8 11 
Nevrastenica . . . . | : ; 1 1 1 
Coreica | 1 1 1 
Tossiche : | 
Aleoolica . . . . . 35 | 6 41 29 6 28 69 
Pellagrosa . . . . . 17 | 10 27 14 17 | 31 58 
Saturnina ca : | . | ; - : i 
Psicosi infettive . . . 1 , 1 2 . 2 | 2 
Non riconosciuta pazzia 2 2 
cee cael ees ttle E te 
Totali 180 | 133 313 176 163 339 652 


CES PE OS ET S AEE 
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La mortalità, presa, come di pratica, sul totale degli esistenti ed 
entrati, diede nel 1906: 11,57 °/, (uomini 11,88, donne 10,49), e nel 
1907 : 11,81 °, (uomini 10,87, donne 11,82). 

Considerato l' ingente numero di accettazioni e l’ affollamento della 
popolazione, la percentuale della mortalità si mantiene in limiti abba- 
stanza regolari, per quanto superi la media avutasi nel periodo di 27 
anni, che fu di 10,2 °/,. 

Per valutare giustamente la mortalità devesi avere riguardo alle 
cause di morte ed all’età nella quale avvenne. 


Tapeta VI. 


Mortalila in rapporto all’ età 





Totale 


1906 ® 1907 TE, 
nel biennio 





Sotto i 10 anni U .|D. [Tot..{JU 1 D 2 |[Tot.3] Tot. 3 
Da 10 a 20 >» » 9 » 4 » 13 » 12 » 8 » 20 » 33 
» 21 » 30 » » 22 | » 10 | » 32 » 26 | » 13 | » 39 » 1 
» 81 » 40 » » Bb | » 23 | » 58 À » 32 | » 26 | » 58 » 116 
» 41 » 50 » » 88 | » 27 | » GO E » 41 | » 25 | » 66 » 126 
» 61» 60 » » 48 | » 21 » 64 | » 8B] » Bl | » 64 » 1928 
» 61 » 70 » » 2 | » 27 | » 52 À » 19 | » 39 | » 58 » 110 
» 1» 80 » » 12 | » 18 | » BT» 9 | » 16 | » 25 » 56 
» Sl» 91 » » J » Blo» 44> Bil» Bl» 6 » 10 


Totali — — 318 — — 339 652 
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TABELLA VII. 














1906 1907 
Cause di morte Totale 
U D U D 
Congestione cerebrale 7 5 5 1 18 
Emorragia cerebrale 5 10 9 7 27 
Embolismo cerebrale 1 . 1 
Meningite . | 1 2 ; 8 
Meningite tuberc olare | ; 1 : 1 
Rammollimento cereb. : 1 1 i 2 
Encetalite . oo. . . . 10 y 12 13 44 
Delirio acuto. | i 2 r 2 
Paralisi generale . . 16 7 34 3 60 
Epilessia . . . . . 10 ® 2 6 4 29 
Tabe dorsale . ; . 2 1 f 
Angina pectoris. . . 1 1 
Cardiopatin . . 10 8 11 17 46 
Nincope . . aS See “i 2 1 ; 9 12 
Arterio-sc lei en: 8 . 6 ; 9 
Stenosi laringea. . . . i 1 1 
Bronchite . . . . . 3 4 3 © B 13 
Edema polmonare . . - 2 2 4 
Asfissia. . . . . . ; 1 | f 1 
Pneumonite . . . . 18 17 14 6 50 
Pleurite. . . 1 ; : ; 1 
Tubercolosi polmonare 14 14 17 28 18 
Tuberc. miliare acuta. : d . 1 1 
(rangrena polmonare 1 ; 1 
Gastro-enterite ; ¢ 1 2 4 14 
Catarro enterico. . 13 20 17 16 66 
Tubercolosi intestinale 2 2 : 1 5 
Tabercolosi mesenterica 1 1 
l'umore addominale — . . 1 1 
lleo-tito. . . . . . 1 . ) 1 
Peritonite . . . . - 2 1 1 2 
Cirrosi epatica. . . 1 a È 1 
Calcolosi epatica . . ; È ; 1 1 
Anasarca , .. 0.0. 3 | ; 1 1 
Cistite 2... . . . : ! 3 : 3 
Metrite . ; 1 . 1 2 
E ndometrite puerperale i 1 1 
Netrite . . . . . . N 3 9 . 2 
Uremia . . . . . . | ; 3 : 8 
Gangrenit . . . . . 1 ; : ; 1 
Tifo pellagroso . . . 2 ; i 2 
Esaurimento organico 48 18 33 44 14: 
Diabete DAI Le 1 1 
Cancro fe od 1 1 
Linto-sarcoma i 1 í i 1 
Osteo-sarcoma . . . : : 1 1 
Tubercolosi ossea 1 1 
Frattura del cranio 1 1 


Totale 130 133 176 168 652 
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La maggiore mortalità nel biennio fu data dalla psicosi senile (98), 
dalla demenza paralitica (75), dalla psicosi alcoolica (69) e dalla psi- 
così pellagrosa (58). Nella psicosi senile la prevalenza si ebbe nelle 
donne (65), negli uomini invece nella demenza paralitica (53), nella 
psicosi alcoolica (57), nella pellagrosa (31). Gli stati maniaci e melan- 
conici, le forme acute riunite apportarono pure un forte contingente 
alla mortalità (149), e un notevole contributo lo diedero pure le frena- 
stenie (70), gli stati demenziali primitivi e terminali (113) e le psicosi 
epilettiche. 


In rapporto all’età, 299 superarono i 51 anni, dei quali 65 i 71 e 
10 gli 81, fra cui uno contava 91 anni. I cronici, gli infermi, i para- 
litici, gli alcoolisti, i pellagrosi, 1 vecchi, gli individui coi segni di 
precoce senilità costituiscono buona parte della popolazione del Mani- 
comio e spiegano la frequenza dei decessi per esaurimento organico e 
per paralisi generale; numerosi furono altresì quelli per tubercolosi 
polmonare e per altre malattie dell’ apparato respiratorio, circolatorio 
e gastro-enterico. 

Quasi un terzo delle morti riconoscono per causa alterazioni del 
sistema nervoso. 


PSICOSI ALCOOLICA E PELLAGROSA 


Psicosi alcoolica 


La psicosi alcoolica segna un notevole incremento, specialmente 
nel 1907 e nel sesso maschile. Infatti entrarono 162 uomini, dei quali 
ben 104 di nuovo ingresso. Parecchi poi degli individui dimessi da 
Mombello e dall’Astanteria per non riconosciuta pazzia appartenevano 
alla categoria degli alcoolisti e presentarono un transitorio delirio. 

Come termine di confronto credo opportuno presentare il seguente 
specchietto, riproducendo dalla mia Relazione sul Manicomio di Mom- 
bello dal 1879 al 1906 il quinquennio 1901-1905 ed aggiungendo il 
biennio 1906-1907. 
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TageLcLa VIII. 























ee Entrati : ‘ 
Entrati di primo ingresso Riammessi 
Anno 
U D T U | D T U D T 
Quinquennio 1901-1905 
1901 101 2 121 14 14 88 27 6 33 
1902 111 14 125 71 ¢ 73 40 7 47 
1908 116 11 127 30 6 86 36 5 41 
1904 118 14 127 10 10 $0 43 4 47 
1905 116 11 127 30 7 81 36 4 40 
. Biennio 1906-1907 
1906 112 16 128 17 14 91 35 2 87 
1907 162 25 187 | 104 21 125 58 4 62 























Pur troppo si vede come anche nelle donne l’ abuso degli alcoolici 
vada allargandosi, essendone state accolte nel 1906 14 di nuovo in- 
gresso e 21 nel 1907. E le cifre da noi esposte non sono che un 
indice di un male maggiore. 

La maggior parte degli alcoolisti proviene dalla città di Milano. 


Psicosi pellagrosa 


Anche per i pazzi pellagrosi riproduco il quinquennio 1901-905 
aggiungendo il biennio 1906-1907. 
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TABELLA IX. 























Entrati | di Ennan Riammessi 
i primo ingresso 
Anno fear ee ES UeEE 
U D T U D T U | D | T 
Quinquenio 1901-1905 
1901 41 49 90 27 37 59 14 17 31 
1902 AG 24 ql 28 19 47 19 5 24 
1903 15 55 100 30 36 66 15 19 34 
1904 BT 45 82 23 36 59 14 9 23 
1905 31 31 62 15 24 39 16 q 28 
Biennio 1906-1907 
1906 30 27 57 18 11 29 12 16 28 
1907 35 35 13 27 24 51 11 11 22 

















Le riammissioni rappresentano Ja recrudescenza di un male gia 
esistente in un individuo, le nuove ammissioni le recenti intossicazioni : 
è su queste ultime che deve maggiormente basarsi chi vuole indagare 
se la pellagra sia o meno in aumento. È certo che in confronto del 
passato anche nel nostro manicomio la psicosi pellagrosa è in decre- 
scenza : pur tuttavia nel 1907 si nota un aumento in confronto del 
1902, del 1905 e 1906. 

Per contribuire alla cicatrizzazione della piaga è quindi opportuno 
indicare dove sì trovi, additando le località che porgono ancora un 
contingente di pellagrosi, e se le cifre dei pazzi pellagrosi che da 
quelle provengono si mantiene in proporzioni abbastanza esigue non 
per questo deve essere trascurata, poichè non sono che un esponente del- 
l’esistenza di un fomite di intossicazione maggiore di quanto sembri, 
sul quale devono convergere gli sforzi di chi si prefigge di combatterla. 

Del Circondario di Milano, nel biennio 1906-1907, figurano pel- 
lagrogeni i seguenti Comuni : Affori, Busnago, Baggio, Bresso, Cambiago, 
Cassina de’ Pecchi, Cornate, Crescenzago, Greco, Gorgonzola, Inzago, 
Milano (esterno), Niguarda, Pero, Pozzo d'Adda, Pioltello, Precotto, 
Settala, Trezzo d'Adda. I Comuni invece di Cernusco sul Naviglio, 
Basiglio, Bollate, Gessate, Novate, Vigentino, Vignate, i quali, secondo 
la statistica 1901-1905, si distinsero per un discreto numero di pazzi 
pellagrosi, ne furono immuni nel 1906-1907. 
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Il Circondario di Lodi inviò nello stesso biennio pochi pellagrosi 
dai seguenti Comuni: Casalpusterlengo, Fombio, Guardamiglio, Maleo, 
Lodi, Orio Litta, Senna, S. Colombano al Lambro: questi però, eccet- 
tuati Fombio ed Orio Litta, erano notati altresì negli specchietti del 
precedente quinquennio. Non pervennero pellagrosi da Codogno, Soma- 
glia, Terranova dei Passerini, Villavesco, contrariamente a quanto erasi 
verificato in discreta copia nel quinquennio stesso. 

I Comuni del Circondario di Monza, che ricorsero alla cura di 
pazzi pellagrosi nel decorso biennio a Mombello, furono: Balsamo, 
Besana Brianza, Cavenago Brianza, Desio, Lissone, Lentate S. Seveso, 
Ornago, Paderno Dugnano, Macherio, Monza, Masciago, Muggiò, Sesto 
S. Giovanni, Velate Milanese. Non si accolsero pellagrosi da Agrate e 
Bellusco, che ne avevano mandati nel quinquennio 1901-1905. 

Nel biennio preso in considerazione, del Circondario di Gallarate 
si ebbero pazzi pellagrosi dai seguenti Comuni: Arluno, Busto Arsizio, 
Casorate Sempione, Fagnano Olena, Lainate, Parabiago, Saronno, Sol- 
biate Olena, Sesto Calende, Vanzago. Alcuni di questi Comuni trova- 
vansi anche nell'elenco del quinquennio 1901-1905, e cioè: Arluno, 
Fagnano Olena, Parabiago, Saronno e Vanzago. Non diedero pazzi 
pellagrosi i Comuni di Rho, Albizzate, Legnano, Sacconago e Samarate, 
diversamente da quanto era avvenuto nel quinquennio citato. 

I Comuni di Castano Primo, Corbetta, Lacchiarella, Magenta, Ozzero 
e Robecco S. Naviglio, del Circondario di Abbiategrasso, fecero pure 
ricoverare pazzi pellagrosi nel biennio 1906-1907, ed i Comuni di 
Corbetta, Magenta e Rebecco S. Naviglio anche nel quinquennio 1901, 
1905. Risultarono esenti quelli di Busto Garolfo e di Vernate, che ne 
avevano forniti nel quinquennio. 

I Comuni della Provincia di Milano che nel biennio 1906-1907 
apportarono il maggior numero di pazzi pellagrosi al Manicomio, esclusi 
1 riammessi, e che erano già registrati nel quinquennio precedente o 
in alcuni anni del medesimo, sono 9, e legittimano il sospetto che in 
quelli la pellagra sia ora più diffusa che in altri. Si vegga in propo- 
sito il seguente prospetto : 


Circoni 
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TaBBLLA X. 


1901 1902 1908 1904 1905 1906 1907 Totale 


l. Comuni 


ts ei E ETA e DO oe, 
\ Busnago | : ; | | AND, { alzi 
Milano C ee ro. i ] ; aa) | 7 1 diel 3 | 
a 720 d Adda | LR Li] | Lil: Li ax | 
Lodi S. Colombano ‘ ; i Í él ‘ b L ped 2 | 
| | | | | 
Cavenago Br. i | , i | ; | Dia 2 | 
he Lissone Sr ; | aS STATS 
MORSE.‘ Sesto 8, Gio.l.|.{.| {1 ||] LE LEA LE AS 
Velate Milan. ill i | | | dl l 3 
Abbiat. Corbetta : : è | è P | è l Í | I | | $ | | i 
| | | | | | | 








CRONACA, ANNOTAZIONI E OSSERVAZIONI 


Sommario — Visita di congressisti italiani ed esteri al Manicomio nel 1906 -- Premio 
Castiglioni — Concorso interno per un manualetto per gli infermieri del - Mani- 
comio — Scuola degli infermieri — Cura omo-famigliare di alienati cronici — 
Epidemia di ileo-tifo nelle infermiere, nel 1906 — Fatti spiacevoli — Visita ad 
alcuni importanti Manicomi della Germania e dell'Austria, nel Settembre 1007 — 
Nomina di medici assistenti — Visita della Commissione governativa al Mani- 
comio — Condizioni del Manicomio. 

Una data memorabile per il nostro Manicomio rimarrà il 28 set- 
tembre 1906, nel qual giorno, in occasione del Congresso Internazio- 
nale per l'assistenza degli alienati tenutosi in Milano dal 26 al 30 
stesso mese, circa un centinaio di medici alienisti e di amministratori 
di manicomì esteri ed italiani convenne a visitarlo. 

Malgrado i noti difetti del nostro Istituto soverchiamente aflollato, 
tutti rimasero favorevolmente impressionati dei moltì pregi che pure 
possiede, per i quali si mantiene ancora fra i primi d'Italia. Per le 
opportune disposizioni date, l'ingresso ai numerosi padiglioni e alle 
officine fu libero a tutti, ed i pratici e gli studiosi poterono ammirare 
anche il Gabinetto anatomo-patologico, che farebbe onore a qualsiasi 
Istituto scientifico. La visita fu completa e minuziosa, ed i visitatori 
poterono constatare come gli ammalati siano seriamente sorvegliati e 
curati, come i lavori agricoli ed industriali siano diffusi, e molti alienati 
vi partecipino, come l'ordine, la quiete, la pulizia, la disciplina regnino 
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ovunque, e come ai poveri ricoverati siano concessi opportuni mezzi 
di ricreazione. Mi limiterò ad accennare che parecchi Congressisti, 
mentre trovavansi nel Riparto agitati, criminali, pericolosi, non si ac- 
corsero di essere a contatto con tale categoria di pazzi cd alcuni 
chiesero dove fossero gli agitati. Nessuno aveva mezzi contentivi e nen 
per la solenne circostanza! Non si ebbe a lamentare il minimo acci- 
dente spiacevole. 

L'imponente impianto per la produzioue dell'energia elettrica, per 
il sollevamento dell’ acqua ad un grande altezza per la distribuzione 
a tutto il manicomio e la lavanderia riscossero l’ approvazione generale. 

Nè dispiacquero le leggere ed eleganti tettoie di unione della 
cucina coi varî padiglioni e dei padiglioni fra loro, che servono a 
facilitare i servizî ed a rendere più agevole la sorveglianza, senza 
suscitare alcun senso disgustoso o penoso. 

Il 28 dicembre 1906 ebbe luogo nell’ ampia sala in uso per i trat- 
tenimenti e per la Scuola degli Infermieri la quinta distribuzione di 
premi in denaro, in esecuzione al testamento del defunto Direttore 
Dott. Cesare Castiglioni, al personale secondario che si distinse 
nell’ assistere coi modi più urbani e cortesi i poveri ricoverati. Ripor- 
tarono premi di vario grado 64 uomini fra sorveglianti e infermieri, e 
46 infermiere con una somma complessiva di Lire 7580. Vennero pure, 
a mente del benefico testatore, premiati quattro medici per pregevoli 
Memorie pubblicate, a giudizio di una competente commissione. 

L'On. Deputazione Provinciale e l'On. Commissione Amministra- 
tiva e di Vigilanza del Manicomio poi accolsero la proposta della 
Direzione di aprire un concorso sul fondo Castiglioni fra i medici 
dell’ Istituto per il 1908 per un manualetto completo per uso degli 
infermieri del Manicomio. 


Nel 1906 e nel 1907 si continuarono dai medici dell’ Istituto 1 corsi 
di insegnamento iniziati nel 1903 dalla Direzione e tenuti poi rego- 
larmente dal 1905 per gli infermieri e infermiere, dal quale si otten- 
gono risultati soddisfacenti, e molti conseguirono gli attestati di ido- 
neità, secondo l'art. 24 del Regolamento esecutivo della Legge sui 
manicomî e sugli alienati. | 

Fino dal 1898 erasi incominciata, in seguito a delberazione del Con- 
siglio Provinciale nella seduta 15 marzo 1895, la cura domiciliare dei 
pazzi innocui ed abitualmente tranquilli, ed infatti vennero affidati 
alle rispettive famiglie quattro ammalati, ma l'esperimento non riuscì e 
non si credette di continuarlo, anche per il fatto che allora nulla oppo- 
nevasi alla consegna ai parenti degli ammalati per i quali era cessato 
il bisogno della cura e della custodia nel manicomio. 
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Ma per le nuove disposizioni di legge, secondo le quali il licen- 
ziamento dei migliorati deve essere acconsentito o richiesto dalla 
famiglia, considerato che i pareuti, specialmente se miserabili, difficil- 
mente si decidono a ritirare dal manicomio il vecchio congiunto, 
infermo, incapace di proficuo lavoro, benché in discrete condizioni 
psichiche, si credette di ritentaro la prova seguendosi l'esempio di altri 
manicomi, e coll’ appoggio dei voti dei Congressi internazionali sull’ as- 
sistenza degli alienati, in occasione della compilazione del Regolamento 
speciale del Manicomio di Mombello, fu introdotto nel Regolamento 
stesso il seguente articolo: « Nel caso i parenti si rifiutino di ritirare 
i pazzi migliorati, tranquilli, inoffensivi, allegando accertati motivi di 
indigenza, la Deputazione Provinciale può autorizzare la Direzione a 
fare le pratiche per il collocamento presso le rispettive famiglie, con 
un sussidio mensile da fissarsi volta per volta dalla Deputazione stessa 
e in base a norme da stabilirsi ». 

Approvatosi il Regolamento dal Consiglio Proviuciale nel 1907, ai 
due cronici, un uomo e una donna, che già erano in cura domiciliare 
nel 1898,sì aggiunsero altri 5 uomini e 18 donne. Di questi 25, sola- 
mente 6 risiedono a Milano. Il funzionamento di tale sistema corri- 
sponde egregiamente. Con tale provvedimento si raggiunge in parte 
l'intento di sfollare il manicomio di individui che possono rimanere 
alle proprie case con loro vantaggio e anche di quelli pei quali è as- 
solutamente richiesto l’ isolamento e la cura manicomiale. 


Nella prima quindicina dell'ottobre 1906 si manifestò in alcune 
infermiere addette al manicomio una epidemia di ileo-tifo. L' infezione 
fu manifestamente impoftata : le colpite furonv solamente 11, il decorso 
piuttosto mite, e si ebbe un solo decesso. Le ammalate vennero raccolte 
in una infermeria nella quale si seguirono le norme suggerite dalla 
pratica, e si attese alle opportune disinfezioni per® impedire il diffon- 
dersi dell’ infezione, la quale potè infatti essere circoscritta. Ai primi 
del 1907 le condizioni sanitarie dell’ Istituto erano ritornate normali. 
Vi fu qualche caso isolato nelle ricoverate ed un decesso in un rico- 
verato. 


Nella notte del 18 febbraio 1906 si ebbe a deplorare un suicidio, 
l’unico del biennio 1906-1907, in una povera melanconica con delirio 
persecutivo, certa F: Emilia di Porlezza, d'anni 51, vedova, casalinga, 
accolta ìl 17 gennaio 1906. La disgraziata, dimostrandosi calma, sog- 
giornava nel Comparto tranquille; ma, avendo a domicilio esternate 
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tendenze suicide, era assoggettata a sorveglianza speciale, e di notte 
riposava in un dormitorio destinato alle ammalate pericolose. Verso le 
ore 0,15 del giorno indicato le tre infermiere di guardia in prossimità 
del dormitorio, entrate nello stesso per ripetere un giro d’ ispezione, 
trovarono la F. sdraiata sul pavimento, ai piedi del proprio letto, già 
cadavere, col collo stretto da un laccio formato da un nastro tolto ad 
un grembiule, assicurato alla testiera del letto, all’ altezza di soli cm. 66. 
I? infelice erasi strangolata senza emettere grida o lamenti, così che 
l’ atto non fu avvertito neppure dalle ricuverate che riposavano vicine 
al lotto della suicida. [] modo strano con cui il suicidio venne compiuto 
dimostra come pur troppo non si possano scongiurare sempre simili 
disgrazie, malgrado la più attenta vigilanza. L’ autorità giudiziaria, alla 
quale venne presentato regolare rapporto, non credette procedere, non 
potendo ritenere alcuno responsabile. 


Un altro fatto meritevole di essere notato riguarda la fuga di un 
pazzo criminale per l> particolari circostanze in cui avvenne. B. Fran- 
cesco, di Milano, d'anni 17, ricoverato nel Manicomio per pazzia morale 
dal dicembre 1905, per ordine del R. Tribunale Civile e Penale di 
Milano, nella notte del 26 settembre 1907, verso le 2 1/,, evase con sole 
mutande e camicia dalla finestra di una cella a piano terreno del com- 
parto agitati-pericolosi, dopo avere tagliata con un frammento di sega, 
di cui non si potè conoscere la provenienza, la parte alta dell’ asse 
centrale in legno della ferriata. Il lavoro preparatorio per evadere deve 
essere durato parecchio tempo, ed infatti da alcune sere il B., salito 
sulla finestra della cella, cantava a squarciagola. Pare che così facesse 
per attendere alla sua operazione onde gli infermieri di guardia non 
udissero rumore. Egli poi aveva avuto cura di segare l’ asse nella parte 
superiore, come si disse, e di coprire la porzione segata con mollica 
di pane onde allontanare ogni sospetto dal personale. Dopo 20 giorni 
dalla fuga fu ricondotto al manicomio dalla R. Questura che lo sor- 
prese presso i propri parenti. 


Un accidente oltremodo spiacevole è quello occorso il mattino del 
15 aprile 1907, al momento della visita medica nel comparto tranquilli 
all'egregio collega Dott. Mario Soldi. Il pazzo criminale Z. Giovanni 
di Gallarate, improvvisamente e senza alcun motivo, scagliavasi contro di 
lui inferendogli, con una laminetta di ferro di pochi centimetri assicu- 
rata ad un pezzetto di legno, una ferita lineare orizzontale, diretta 
dall' avanti all’ indietro, alla guancia sinistra, lunga 7 centimetri, inte- 
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ressante la cute e il lobulo dell’orecchio, che richieso quindici punti di 
sutura. Per buona fortuna le conseguenze non assunsero gravità, ma 
rimangono tuttora traccie, benchè lievi, della sofferta lesione. Del fatto 
venne informata l’Autorità Giudiziaria, la quale procedette ad una in- 
chiesta, e la Deputazione e il Consiglio Provinciale ed i colleghi tutti 
si dolsero vivamente dell’ infortunio patito dall’ amico nostro. 

I pazzi pericolosi e criminali specialmente vengono ripetutamente 
perquisiti, ma l astuzia di alcuni di essi è tale che sanno procacciarsi 
e nascondere pezzi di cucchiaio, molle di cinti erniari, frammenti di 
ferro tolti alle lettiere, piccoli chiodi, viti, vetri, cocci, ciottoli, ece., dei 
quali poi si servono ai loro scopi con quella pazienza che distingue il 
recluso che non ha altra occupazione. Nel nostro manicomio, denso di 
popolazione, al quale accedono molti operai esterni, parenti e amici di 
ricoverati, nel quale molti ricoverati attendono a diversi lavori, riesce 
talora agevole eludere la più solerte vigilanza del personale. 


e 

Nel settembre 1907 ho preso parte ad un viaggio d'istruzione in 
Germania e in .\ustria, accompagnando nella visita di parecchi impor- 
tanti manicomî l'On. Presidente della Commissione Provinciale Ammi- 
nistrativa e di Vigilanza Deputato Avv. E. Travelli e l'On. Deputato 
Ing. Cav. Oliva, in unione al chiarissimo Ingegnere Capo della Pro- 
vincia Cav. Vandone. 

I manicomî visitati, dopo la rinomata Clinica psichiatrica di Mo- 
naco di Baviera, diretta dall’ Illustre Kraepelin, furono 10, e cioè 
quelli di Eglfing (costrutto nel 1901, ricoverati 1000) presso Monaco, 
di Alt Scherbitz (1000 ricoverati) presso Lipsia, entrambi a villaggio e 
a sistema coloniale, di Conradstein (costrutto nel 1906, 1240 ricoverati) 
a mezz'ora di ferrovia da Danzica, di Herzberg (1300 ricoverati) e di 
Briich (aperto nel 1906, 1550 ricoverati) a Berlino, di Freidesberg (data 
da 40 anni) vicino ad Amburgo, di Liineburg (aperto nel 1900, 1000 ri- 
coverati) nell’ Hannover, il nuovissimo, imponente e monumentale ma- 
nicomio di Vienna, capace di 2000 e anche 3000 ricoverati, allora non 
ancora abitato, i manicomî austriaci di Mauer-Oehling (funziona dal 
1902, 1500 ricoverati) e di Gorizia (non ancora aperto). 

I manicomì che a me piacquero maggiormente furono quelli di Alt 
Seherbitz, alla testa di tutti, e di Eglfing, modelli del genere, e quelli 
di Mauer-Oehling e di Liineburg. 

Non é mia intenzione di descrivere i singoli manicomi, né di en- 
trare in dettagli circa il loro funzionamento. Per far cid sarebbe stato 
necessario ripetere le visite ed un soggiorno di qualche settimana in 
ciascun istituto. 
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Riassumo quindi le principali impressioni, che ho riportate, in poche 
parole: ben intesa libertà, quiete, lavoro, ordine, pulizia e proprietà 
delle abitazioni e delle persone, e disciplina. 

Il concetto della maggiore possibile libertà, che si può ragionevol- 
mente accordare agli ammalati, trova in Germania e in Austria la sna 
migliore applicazione. Abolizione anche in molti padiglioni di continua 
sorveglianza e di sicurezza, di inferriate alle finestre e di ogni bar- 
riera che imprima al manicomio l’ aspetto di reclusorio, che intercetti 
la visita dei poveri ammalati, che tolga specialmente ai tranquilli la- 
voratori l' illusione di una vita quasi di famiglia, che impedisca all’ aria 
e alla luce di circolare e di penetrare dovunque. 

I manicomî trovansi per lo più in località appartate, lontane da 
ogni frastuono, per quanto siano facili e comode le comunicazioni con 
centri popolosi, in aree estesissime, nelle quali fra giardini, boschetti, 
praterie, viali, sono sparse le numerose abitazioni, costituite da ville e da 
padiglioni, contenenti le prime circa 25 o 40 ricoverati, i secondi 60, 100 
e anche un numero maggiore, gna suddivisi in due e più sezioni, in modo 
da non aversi un soverchio accumulo di ammalati. Le ville e i pa- 
diglioni, attorniati da giardini, sono posti a conveniente distanza 
l'uno dall’ altro e fra loro indipendenti. A seconda della categoria 
degli ammalati, hanno un solo piano terreno rialzato (agitati, irrequieti, 
antisociali, infermerie) ed anche un piano superiore, talora parziale. 
Constano di sale di convegno, parlatori, ripostigli per indumenti. 
gabinetti per bagni, dormitorì, alcuni dei quali occupati anche di 
giorno da alienati sottoposti alla cura del letto, camere separate. 
Le ville, le case rurali sono abbellite da verande e da balconi dove 
gli ammalati possono respirare l’aria esterna protetti dalle intemperie. 
Nell’ interno delle abitazioni domina la massima proprietà c nettezza, 
con conveniente arredamento ; alle pareti sono appesi quadri e orologi, 
alle finestre e sulle tavole vedonsi fiori: i pavimenti sono di legno 
lucidi. Non mezzi contentivi. 

È naturale che gli alienati i quali fruiscono di una razionale libertà 
sono ì tranquilli, i lavoratori, gli infermi, i convalescenti, i quali abi- 
tano la parte coloniale del manicomio. Esiste poi un quartiere segre- 
gato destinato agli ammalati bisognosi di cura e di continua sorve- 
glianza, nei quali non mancano fabbricati di sicurezza con opportuni 
mezzi di chiusura alle finestre c alle porte, con cinte anche in muratura 
attorno ai giardini. 

Per gli alienati degenti a letto per malattie comuni intercorrenti vi 
sono infermerie e sale per operazioni chirurgiche, separate dalle abi- 
tazioni. 
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L’ aspetto esterno ed interno dei manicomì non richiama la caserma, 
il convento, il carcere, bensì il villaggio e l'istituto di cura. 

Piccolo numero di ammalati in ogni fabbricato, distribuiti secondo 
i sintomi e le tendenze, la clinoterapia usata largamente nelle forme 
frenopatiche acute e subacute, l'impiego generoso di bagni tiepidi 
sedativi prolungati, il nessun uso di alcoolici, l'abolizione di ogni 
mezzo coercitivo, opportuni svaghi e divertimenti, il lavoro special- 
mente all’ aperto in ordinate colonie, la continuazione di una vita 
che poco si scosta da quella alla quale l? ammalato era abituato in 
famiglia, un personale di servizio abbondante, educato ed istrutto, 
l'allontanamento degli idioti, degli imbecilli, degli epilettici, di pa- 
recchi alcoolizzati, i quali trovano migliore collocamento in opportuni 
asili, ecco i coefficienti delle felici condizioni dei manicomî da noi 
visitati. Devesi poi tener conto dell’ indole delle popolazioni, nelle 
quali il sentimento di disciplina è innato, istintivo, il rispetto alla 
proprietà senfito dalla maggioranza. Anche l alienato, ad eccezione dei 
momenti nei quali la tempesta si scatena con tutte le sue furio, risente 
nella calma dell’ azione benefica dell’ ambiente e conserva in buona 
parte i sani elementi congeniti ereditati. 

L'attuazione della cura etero-famigliare fa notevoli progressi in 
Germania ed in Austria, e per mezzo di questa molti cronici dementi, 
bisognosi solo di aiuto, di semplice indirizzo e guida, vengono eliminati 
dai manicomi e affidati a famiglie di contadini o di infermieri con una 
tenue retribuzione, e la custodia etero-famigliare trova un terreno fa- 
vorevole nell'educazione e nel benessere economico delle popolazioni. 

In quasi tutti gli istituti gli alienati sono di tre classi secondo lo 
stato economico, ed anche per i poveri pagano le rette i Comuni o 
Società di assicurazione, o altri Enti di pubblica beneficienza. 

Ma a tanti pregî non va disgiunto qualche difetto. In Germania e 
in Austria i pazzi criminali vengono accolti e segregati in comparti 
appositi presso i manicomì comuni, i quali gareggiano per la costru- 
zioni c per il trattamento dei ricoverati colle carceri ordinarie. 

L'Italia invece conta quattro Manicomi Giudiziarî, istituzione di cui 
manca la Germania e anche la Francia, e può vantare un progresso sotto 
questo punto di vista. Dovrebbe quindi continuare nella via maestra e 
rifuggire dall’ imitare quanto di riprovevole esiste presso le altre na- 
zioni, cancellando dal Regolamento Governativo l'obbligo di comparti 
speciali per i criminali nei manicomì ordinarî, poichè la custodia di questi 
disgraziati, siano o no alterati di mente, rappresenta una funzione 
di stato, tanto più che la mentalità della maggior parte dei criminali 
non è mai normale. 
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Si è detto e si è scritto parecchio sull'opportunità o meno di muri 
di cinta intorno ai manicomì. 

Abbiamo veduto cinto di muro piuttosto elevato il nuovo manicomio 
di Vienna; i due manicomi di Berlino hanno padiglioni periferici i 
cui lati prospicienti l'esterno sono riuniti da mura più o meno alte o 
da parapetti con cancellata : in alcuni manicomî, come ad Alt-Scherbitz, 
Mauer Oehling, Liineburg, nessuna limitazione o semplici siepi: in 
altri esistono stecconate in legno, come in quelli di Eglfing, Conradstein, 
e in ferro, come quello di Freidsberg, o un muricciuolo con sovrapposta 
rete metallica, come a Gorizia. La parte dei manicomi riservata alla 
colonia agricola non ha cinta di sorta. 

È certo che dal punto di vista della sicurezza, per premunirsi cioè 
contro eventuali fughe, qualsiasi cinta attorno ai manicomì riesce inu- 
tilo. Le evasioni poi per lo più si compiono dai pazzi tranquilli e in- 
nocui, lasciati in relativa libertà. Per gli elementi perigos! vi sono 
speciali riparti o costante e attiva sorveglianza. 

La questione deve essere corsiderata piuttosto sotto l’ aspetto della 
necessità di ostare al facile ingresso nell’ istituto di persone estranee. 
A questo si può ovviare scegliendo a sede del manicomio una località 
remota ed assai estesa, in modo che i padiglioni dei ricoverati siano 
circondati da un’ampia zona di terreno pure appartenente al manico- 
mio, e isolare questo con palizzate, siepi, cancellate e reti metalliche 
sostenute anche da muricciuoli. 

Se però il manicomio deve erigersi in prossimità a centri popolosi, 
il muro di cinta, purchè non troppo elevato, si rende necessario. A 
rimuovere l inconveniente che la vista degli ammalati coll’ esterno 
venga ostacolata, il muro può essere interrotto da cancellate, o meglio 
l'inconveniente sarebbe tolto se si potesse costruire il manicomio su 
elevazioni dì terreno, nel qual caso la cinta sorgerebbe in un piano 
inferiore, come sì osserva a Mombello per quasi tutto lo stabilimento. 


Nel nostro manicomio si continua nel trattamento dei ricoverati 
con quella libertà razionale che è permessa dal loro stato mentale; 
nessun mezzo contentivo con una popolazione di oltre 2000 ammalati : 
poco uso di vino, molti bagni: compatibilmente col grande numero 
di ricoverati c colla scarsità degli ambienti, si pratica la clinoterapia : 
il lavoro, anche all’ aperto, è assai diffuso: i tranquilli, accompagnati 
dal personale, si recano periodicamente a passeggiare nei boschi vicini, 
parecchi attendono a diverse occupazioni in picna libertà presso le 
famiglic dei medici e degli impiegati addetti allo Stabilimento : altri 
trascorrono alcune ore della giornata nel giardino e negli orti: alcuni, 


Movimento dei ricoverati nel Manicomio provinciale di Mombello 758 


che prestano la loro opera negli ufficî, escono e rientrano nei comparti 
a loro piacimento. Il numero degli infermieri è proporzionato al bisogno, 
e mediante l insegnamento loro impartito dai Sanitari del manicomio, 
se ne contano molti che adempiono lodevolmente e coscientemente ai 
proprî doveri. Gli accidenti spiacevoli costituiscono fra tanta popola- 
zione anormale una eccezione. 

Numero sufficiente e istruzione del personale rendono possibile 
l’ attuazione del no-restraint: per tale sistema umanitario l’ infermiere 
non può assentarsi dal posto di servizio, difficilmente può addormentarsi, 
ed è obbligato ad esercitare una continua sorveglianza sugli amma- 
lati, i quali vengono cosi megliò assistiti nei loro bisogni e difesi dalle 
impulsioni di qualche loro compagno. Se gli ammalati invece si trovano 
assicurati a letto o isolati in una cella, facilmente l' infermiere ripone 
la propria fiducia in quei mezzi che ritiene sicuri a scongiurare ogni 
pericolo, e per incuria o per dimenticanza si devono poi lamentare talora 
fatti tragici, anche per l impossibilità del paziente di sottrarsi e di op- 
porsi a chi lo colpisce. 


Nel dicembre 1907, in seguito a pubblico concorso per titoli e per 
esami, vennero nominati dal Consiglio Provinciale medici assistenti del 
manicomio i signori Dottori Bassi Alberto, Battistessa Pie- 
tro, Corberi Giuseppe, Airaghi Ario, Boni Attilio 
e Alzona Carlo. La Commissione esaminatrice era composta dal 
Prof. Morselli, professore di clinica psichiatrica della R. Università 
di Genova; dal Prof. Ripamonti Antonio, docente libero in 
neuropatologia nel R. Istituto degli studî superiori di Firenze, medico 
primari) dell’Ospedale Maggiore di Milano, consigliere provinciale, e 
dal Direttore del Manicomio. | 

Il corpo sanitario del manicomio è attualmente costituito da 15 
medici, compreso il Direttore e il Vice Direttore, oltre ad un medico 
praticante. Devonsi poi aggiungere altri due medici assegnati all’A- 
stanteria medica provinciale di Milano. 

Affinchè in un Istituto così popolato i poveri ammalati ricevano 
quella pietosa assistenza e cura che l infelice loro stato reclama, è 
indispensabile che la Direzione sia coadiuvata da un congruo numero 
di sanitarì intelligenti ec premurosi, ed io sento il dovere di ringraziare 
ì miei colleghi dell’efficace loro aiuto nel conseguire un regolare fun- 
zionamento di un organismo .tanto grandioso e complesso. 


Il 30 dicembre 1906 il nostro manicomio fu visitato per la seconda 
volta dalla Commissione Governativa, composta dall'On. Consigliere 
Delegato Avv. Cav. Gorno Lorenzo in rappresentanza del Prefetto, e 
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dai signori Prof. Ellero Lorenzo, medico alienista, e Dott. Cav. 
Pampana Iginio, medico provinciale. 


Pur troppo l' affluenza di alienati nel nostro manicomio aumenta 
in modo allarmante e l' affollamento vi è straordinario. Benchè siansi 
disposti per tranquilli lavoratori i locali di sequestro per malattie 
contagiose, potendosi innalzare al bisogno per questi oppurtune baracche, 
siansi ingombrati di letti alcuni corridoi delle varie sezioni, e presto 
sarà trasferito un certo numero di croniche nella Villa d'Affori, i 
posti disponibili vanno riducendosi sensibilmente. 

L’Amministrazione si occupa dei provvedimenti d'urgenza in attesa 
degli studì e della costruzione di un nuovo manicomio. Si dovrebbero 
edificare colla maggiore possibile sollecitudine nelle vicinanze di Mom- 
bello dei padiglioni per imbecilli, idioti, epilettici innocui, dementi gravi, 
infermi, per quella categoria insomma di ammalati meritevoli più che 
altro di trattamento igienico e di semplice assistenza, pei quali non 
richiedesi ia funzione specifica del Manicomio. 








Dorr. GUSTAVO MODENA 


Vice Direttore del Manicomio di Ancona 


Il Corse di Perfezionamento  (Fortblidungskurs) 
presso la Giinica Psichiatrica di Monaco 


Lettera al Direttore del < Giornale di Psichiatria > 


Egregio signor Direttore, 


Quando ancora il « Giornale di Psichiatria » da Lei diretto portava il 
nome modesto di « Bollettino del Manicomio di Ferrara » accolse le prime 
corrispondenze dalla Germania ed espose il nuovo indirizzo della psichia” 
tria tedesca, che un nostro compianto Collega faceva conoscere e tentava 
di diffondere fra noi e che ha tanto modificato l’ indirizzo della nostra 
scienza. Allora, oltre al Finzi, il Vedrani, il Lambranzi, il Cap- 
pelletti, con chiara esposizione e con quella convinzione che viene dalla 
conoscenza profonda di dottrine che hanno trovato e che trovano tuttora in 
Italia tanti oppositori, diffusero quelle nuove vedute del Maestro di Monaco 
che ebbero già così larga eco in tutto il mondo. 

In questo Giornale il Vedrani ha recentemente rinnovato questa ru- 
brica ed ha commentato e analizzato, non senza una tinta di pessimismo. 
in lettere brillanti lo stato presente della psichiatria in Italia, lettere nelle 
quali la forma elegante e il vivace spirito polemico si associano ad una vasta 
cultura e alla profonda conoscenza della clinica psichiatrica. 

Non io ho la pretesa che la mia modesta corrispondenza possa stare a 
pari con quelle nè con queste; non ci si può ricercare, nè la novità dei con- 
cetti, nè l'eleganza della forma: ma nel desiderio di esporre le impressioni 
di una non lunga permanenza a Monaco, ove ho frequentato presso la Clintea 
il Corso superiore di psichiatria, e per riassumere in breve quanto di nuovo, 
di buono e di... non buono ho veduto in una corsa attraverso Manicomî e 
Cliniche della Germania, approtitto della forma epistolare indirizzando le mie 
lettere a Lei, che con serena obbiettività e con intelligente amore dirige 
questo Giornale. 

Premetto: io sono un modesto ammiratore del Maestro di Monaco. Lo 
ero prima leggendo le sue opere, confrontando nella giornaliera pratica ma- 
nicomiale le sue vedute: lo sono tanto più ora che, dalle sue lezioni dimo- 
strative e chiare, dalle discussioni cliniche semplici e persuasive ho dissipato 
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alcuni dubbî e alcune incertezze, ho colmato varie lacune : ammiro ora tanto 
più il Maestro non solo per la chiarezza e la semplicità delle sue vedute, per 
l'obbiettività dei suoi giudizî, per la riservatezza delle sue affermazioni, ma 
anche e più per il suo amore ad ogni progresso di tecnica, per l’entusiasmo 
che Egli ha per ogni più umanitario principio di assistenza, per la lotta che 
Egli sostiene contro il flagello più grave del paese ove Egli vive: contro 
l’ alcoolismo. 

E la sua fama corre il mondo: la sua clinica è continuamente visitata 
da forestieri d'ogni nazione, che vi trovano cordiale accoglienza ; nell'estate 
molti americani : ora, diligenti frequentatori del corso superiore, circa 60 psi- 
chiatri venuti da ogni nazione : russi, polacchi, inglesi, norvegesi, svedesi, 
italiani. 

E fra questi alcuni docenti di psichiatria e parecchi Direttori di impor- 
tanti manicomî : ricordo fra i tanti il Ladame di Ginevra, il Van De- 
venter di Amsterdam, il Wiefring eil Dedecken della Norvegia. 


Il corso dì perfezionamento (Fortbildungskurs) ebbe la durata di tre. set- 
timane. Il programma è noto: nessun lato della psichiatria, nessun metodo di 
ricerca, nessun problema che si colleghi con lo studio del malato di mente fu 
trascurato. Oltre alle dimostrazioni «liniche e medico-legali del Kraepelin 
e oltre alle lezioni chiare ed ordinate dell’ Alzheimer sull’ anatomia nor- 
male e patologica della corteccia cerebrale, che rappresentavano la parte più 
importante di tutto il corso, seguimmo le brillanti dimostrazioni del Ka t t- 
winkel su quelle forme di neuropatie che hanno più stretti vincoli con 
la psichiatria, ammirammo le belle proiezioni del Gudden sull’ anatomia 
normale del sistema nervoso centrale, i nuovi istrumenti di indagine clinica 
che la geniale mente del Weiler va ideando, udimmo le lezioni di Specht 
sulla psicologia criminale e sulle ricerche psicologiche sperimentali, quelle 
del Rudin sulla degenerazione e sui problemi che a questa si collegano, e 
infine le lezioni del Rehm sulla citodiagnosi e quelle del Plaut sulla sie- 
rodiagnosìi del liquido cefalorachidiano, valido sussidio alla diagnosi precoce 
di quelle forme di malattie mentali che sono conseguenza dell’ infezione si- 
filitica. 

Ed ogni dimostrazione clinica era fatta con eccezionale ricchezza di casi, 
ogni lezione corredata di numerose dimostrazioni, di proiezioni, di esperi- 
menti. Tutto quanto è possibile in una Clinica ove i mezzi non mancano e 
ove una vasta mente dirige e organizza. 

Non posso certamente fermarmi sulle tante questioni di attualità, discusse 
o accennate, di clinica, di anatomia patologica, di semeiologia; non esco dal 
compito ch'io mi sono proposto nell’ accingermi a scrivere a Lei questa mia 
lettera, se io mi soffermo brevemente sui nuovi concetti che hanno in questi 
ultimi tempi modificato la precedente classificazione del Kraepelin per ciò 
che riguarda la melanconia senile e facendo un cenno di poi su di un dibat- 
tuto argomento che, se pure non accettato dal Kraepelin e appena accen- 
nato in una lezione dallo Specht, dava luogo a non rare e vivaci discus- 
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sioni fra i frequentatori: alludo alle vedute del Freud e dell’ Jung sul- 
l’ isterismo e sulla demenza precoce, alla teoria che vorrebbe trovare lori- 
gine di queste malattie nel trauma psichico pregresso, spesso, o quasi sempre 
causato da un sogno di natura sessuale. Su queste due questioni, che a min 
conoscenza non hanno avuto ancora in Italia alcun contributo, mi fermerò 
brevemente. Ma prima accennerò di sfuggita ad altri problemi che, studiati 
recentemente in quella Clinica, attendono conferma e valore da nuove osser- 
vazioni, quali le ricerche del Plaut sulla deviazione del complemento col 
metodo Wassermann, ricerche che confermano le conclusioni sull’ impor- 
tanza di questi reperti nei casi di malattie parasifilitiche, pubblicate nel Mo- 
natsschrift f. Psych. u. Neur. del 1907: i reperti di Alzheimer sualcuni 
casi di psicosi ansiosa ( Angstpsychose) nella corteccia cerebrale, forme che per 
il reperto anatomico e per il peculiare decorso clinico pare debbano esser te- 
nute distinte: le ricerche del Weiler sulla reazione pupillare, quelle sulla 
fatica eseguite con quel semplice e pratico istrumento a cui il Weiler, 
geniale ideatore, diede il nome di « Arbeitsschreiber », le ricerche sull’ asso- 
ciazione, già iniziate alla Clinica di Heidelberg dal compianto Finzi sotto 
la guida del Kraepelin ed ora continuate dallo Specht e da altri 
studiosi,... e molti altri studî e ricerche che mi sfuggono o che per amore di 
brevità tralascio. 

Questa è, egregio signor Direttore, la cronaca del corso di lezioni, cro- 
naca sincera e obbiettiva. 

Due parole sulla melanconia senile e sulle vedute del Freud e dell’ Jung 
prima di finire questa mia corrispondenza. In un’ altra mia prossima lettera 
mi occuperò di qualche vitale questione di tecnica, dell’ interessante problema 
dell’ assistenza del malato di mente quale il Maestro di Monaco, con amore 
di apostolo, consiglia e raggiunge in quell’ Istituto da lui organizzato, mo- 
dello di Clinica psichiatrica moderna, ed esporrò le mie impressioni sulla 
organizzazione e sull'ordinamento di altre Cliniche e Manicomi da me visitati 
in Germania. 


i 


Nell’ ultima edizione del Trattato di Psichiatria, il Kraepelin conserva 
uno speciale capitolo alle forme di depressione del periodo senile ( Melancholie 
des Rückbildungsalters), forme che, secondo il concetto allora espresso dal- 
l’ autore, non potevano trovare ancora un posto nel quadro della psicosi ma- 
nisco-depressiva per alcuni caratteri clinici, per la lentezza dell’ insorgere, 
per l’ uniformità del decorso, per il frequente succedersi di uno stato de- 
menziale. 

L’esperienza non dava allora al Clinico sereno ed obbiettivo sufficienti 
prove, ed anzi Egli non accettava e anzi discuteva il concetto già espresso dal 
Thalbitzer che tendeva a riunire la melanconia senile alle altre forme 
nel quadro della psicosi maniaco-depressiva. | 

In questi ultimi anni lo studio di parecchi çasi di melanconia senile con- 
vinse il Kraepelin che molti di essi dovevano essere raccolti nella psicosi 
maniaco-depressiva. Un’ accurata inchiesta del Dreyfus fatta sui malati di 
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questa forma, ammessi dopo il 1892 nella Clinica di Heidelberg, e le ri- 
sultanze di questa decisero il Maestro di Monaco a comprendere gli stati de- 
pressivi del periodo di involuzione nella psicosi maniaco-depressiva anche se 
sì presentano sotto forma di un accesso unico e soltanto a carattere depres- 
sivo. Però non esclude che si debba riconoscere a queste forme un modo di 
essere particolare riguardo alla trequenza che presentano di lento decorso e 
alla gravità dei sintomi che spesso terminano in uno stato di demenza. Così 
la melanconia, quale entità clinica, è destinata a sparire: e il Kraepelin 
osserva che bisogna studiare più specialmente le altre forme senili: depres- 
sione da arteriosclerosi, psicosi ansiose dei vecchi, catatonie senili, ecc. 

La monografia del Dreyfus (Die Melancholie - Ein Zustandbild des Ma- 
nische-depressive Irresein - Fisher, Iena 1907) oltre al contributo casistico 
minutamente analizzato, commenta e discute le ragioni che il Kraepelin 
adduceva per tener distinta la melanconia senile dalla psicosi maniaco-de- 
pressiva, e conclude ammettendo che: la melanconia di Kraepelin è una 
forma della frenosi maniaco-depressiva, e di essa presenta la stessa prognosi 
favorevole, prognosi che può esser modificata per eventuali complicazioni ce- 
rebrali dovute all’ arteriosclerosi, che del resto possono aversi anche in casi di 
accessi maniacali che compaiono nell’età avanzata. La depressione senile non 
è una unità clinica. Forma ben distinta invece è 1° indebolimento senile da 
arteriosclerosi. L’ involuzione si deve considerare come agente provocatore del- 
l'accesso di depressione, sia esso unico, sia esso ripetuto. Se questi casi 
guariscono, sono conferma alle idee dell’ autore ; se terminano in demenza, è 
solamente per la comparsa di un’ altra malattia (arteriosclerosi). Questi i con- 
cetti principali svolti e sostenuti dal Dreyfus in base ad un ricco mate- 
riale clinico accuratamente studiato ed accettati dal Kraepelin, che scrisse 
una prefazione alla monogratia. Queste idee hanno trovato in Francia alcuni 
seguaci, e il Ducostée (1) aveva già in questo senso espresso la sua opi- 
nione in una seduta della Società medico-psicologica di Parigi nel gennaio 
del 1907, prima che uscisse il volume del Dreyfus. 

To non mi dilungherò qui in commenti a queste vedute che meritano una 
discussione in base a documenti clinici: a questo proposito sto raccogliendo 
casi e ricercando dati che mi diano argomento per una fondata trattazione 
del problema. | 

Le conclusioni del Kraepelin e del Dreyfus troveranno indubbia- 
mente critici e oppositori: e queste rappresentano certo un argomento nuovo 
per accusare il Kraepelin di unga eccessiva estensione delle due forme mor- 
bose da lui stabilite: la demenza precoce che non ha più limiti, la psicosi 
maniaco-depressiva che ora allarga le sue braccia e assorbe anche 1 ultimo 
avanzo della vecchia classificazione: la melancolia senile. Ma a chi consi- 
dera con serenità il concetto direttivo della classificazione del Kraepelin. 
che già diede un così notevole impulso alla clinica psichiatrica e che la con- 
dusse sulla produttiva via dell'esame diretto dell’ infermo e della ricerca psi- 


(1) Ann. Med. Psych., Marzo-Aprile 1907, N. 2. 
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cologica, non può sfuggire la giustezza dei suoi argomenti e la bontà della 
meta, e il Kraepelin stesso afferma che da una sintesi più schematica e 
razionale e da queste grandi sindromi non basate soltanto sul fenomeno pre- 
dominante o sulla fase, ma fondate sullo studio di tutta la vita del malato, 
potranno più facilmente con più scientifico indirizzo dipartirsi le nuove ri- 
cerche che dallo studio complessivo delle cause, del decorso, della psicologia 
e dell’ anatomia patologica, permetteranno una più minuta classificazione delle 
malattie mentali. 


Durante gli intervalli tra una lezione e l’altra, nei ritrovi serali tra 
i colteghi convenuti a Monaco, il discorso di attualità, l’ argomento principe 
delle più vivaci discussioni era dato dalla dottrina di Freud e di Jung, 
dal metodo psico-analitico nello studio e nella cura dell’ isterismo e della 
demenza precoce. Vi erano gli entusiasti che, stretti talora dalle obbiezioni 
degli scettici, si riparavano nella prudente dichiarazione : soltanto chi ha se- 
guito la ricerca e usato il metodo può arrischiarsi a fare obbiezioni ad esso; 
e non mancavano anche alcuni che dichiaravano queste ricerche e questi 
concetti che si basano sulla indagine di anormali e perversi pensieri ses- 
suali dell’ individuo, assolutamente « gefährliche »! | 

E anche qui mi piace riportare il parere sereno del Kraepelin che, 
pressato dalle insistenti domande di alcuni, espose il suo concetto : « La dot- 
trina contiene forse un piccolo nucleo buono, ma i suoi fondatori e i seguaci 
ne hanno talmente esteso i limiti e la portata da renderla insostenibile ». Non 
mi consta che in Italia alcuno si sia occupato di essa, nè ricordo di aver ve-. 
duti riassunti o discussì i lavori di Freud e di Jung sul metodo psico-ana- 
litico e sulle sue applicazioni nello studio o nella cura dell’ isterismo e della 
demenza precoce. Soltanto in uno degli ultimi numeri della Riforma Medica 
vi è riferito in succinto un lavoro di Aschaffenburg che discute e non 
accetta le vedute del Freud sull’isterismo. Mi sembra quindi opportuno 
riassumere brevemente i concetti e la teoria sull’origine psichica di queste 
malattie, quale gli autori succitati sostengono e cercano di dimostrare. Anche 
al Congresso internazionale di Amsterdam, in seguito alla relazione del Janet 
sull’ isterismo, fu sollevata la questione dall’ J u n g. 

La dottrina dell origine sessuale delle manifestazioni isteriche che le 
nuove cognizioni avevano dimostrata falsa, rientra in discussione per'la via 
della ricerca psico-analitica. 

Il Freud (1) sostiene che in ogni caso di isterismo si può rivelare 
un’ anormale condizione psichica, conseguenza di un trauma sessuale che può 
esser dato anche da un sogno. Su di un terreno costituzionalmente predi- 
sposto si risveglierebbero nel periodo prepuberale certe preoccupazioni ses- 


(1) Traumdeutung. 
Id. Sammlung Kleiner Schriften. 
Id. Ueber die sexual Theorie. 
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suali, spesso causate da sogni, per la maggior parte di natura perversa. Il 
metodo psico-analitico (catartico del Breuer) è fondato sulla possibilità di 
ottenere dai soggetti, sottoposti all’ipnosi, fuori dall’ azione della volontà, 
il minuzioso racco to dei pensieri e dei precedenti, e nel cercare di ricondurre 
il soggetto nello stato psichico in cui si trovava al momento in cui agi il 
trauma, sia esso dato dal sogno o da altre condizioni psichiche anormali. 
L'Jung(l) applicando poi una serie di ricerche sull’ associazione, riesce 
a trovare e descrivere le idee perverse del malato che furono base della suc- 
cessiva deviazione. Conoscendo la causa dell’ alterazione e acquistando il 
malato piena coscienza di essa, è possibile distruggere la tensione psichica 
che essa produce e far così scomparire le manifestazioni. Questo concetto e 
questi metodi applicati in alcuni casi di demenza precoce rivelarono un’ ana - 
logia fra le due forme morbose : resta però una incognita la ragione per cui 
si avrebbe l’ una o l’altra delle malatttie. L’ J u n g pensava all'esistenza di 
un’ altra manifestazione specifica (tossina ?) ancora ignota e che influenzerebbe 
il decorso dei fenomeni dando luogo alla demenza precoce piuttosto che al- 
l’ isterismo. In una recente monografia, questo autore descrive minutamente 
un caso di demenza precoce paranoidea studiato e curato con questo metodo. 
La recente letteratura d’oltr’Alpe è ricca di critiche e di commenti : com- 
menti alla teoria, critiche al metodo che, basandosi sulla suggestione ipnotica, 
fornisce argomenti a molte e valide obbiezioni. Se il metodo psico-analitico 
conduce chi lo applica sempre alla scoperta di precedenti sessuali perversi, 
non può essere che il loro fermo preconcetto intluenzi nelle domande e nelle 
interpretazioni le couclusioni o le risposte dei malati ? 
L’Aschaffenburg (2), il Weigand (3), l’Isserlin (4) l’A- 
braham (5) discussero le vedute del Freud e dell’Jung; e ilJanet, 
relatore sull’ isterismo al Congresso internazionale di Amsterdam, non solo 
si dichiarò contrario alle vedute di questi autori, ma terminò la sua risposta 
all’ J ung confessando che egli non credeva, prima di intervenire al Con- 
gresso, che ci fosse ragione di discutere seriamente un simile paradosso ! 
Non ostante tutto, l’entusiasmo dei seguaci di queste dottrine non si 
attenua e nella breve prefazione al suo lavoro Jung non esita a fare un 
parallelo fra Freud e Galileo: sarà davvero il metodo psicoanalitico 11 
canocchiale che ci permetterà di scoprire l’oscuro orizzonte di queste oscure 
malattie ? 


Dicenbre 1907. 


(1) Diagnostischen Associations — Studien — J. A. Barth, Leipzig, 1906. 
Id. Ueber die Psych. der Dementia precox — Marhold Halle, 1907. 

(2) Munch. Med. Woch., 1906. Deutsche med. Woch., 44, 1907. 

(3) Monatsschr. f. Psych. u. Neur., 1907, Bd. 22. H. 4. 

(4) Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1907, pag. 329. 

(5) Id. 1907, pag. 409. 





Milano, li 7 Febbraio 1908 


Alla Spettabile Direzione 
del « Giornale di Psichiatria Clinica e Tecnica manicomiale » 


FERRARA 


Nel III. tascicolo dell’anno 1907 di codesto stimato periodico, il Dott. 
Tambroni, colla sua abituale franchezza e colla sua solita lealtà, volle espri- 
mere il suo parere sul « Progetto di Regolamento generale per | esecuzione 
della Legge sui manicomî » da noi pubblicato, e poichè volle onorarci colle 
sue critiche, ci permettiamo alcune parole di risposta. 

Siamo noi i primi a riconoscere che la forma da noi assunta per mani- 
festare le nostre idee sul possibile miglioramento della « Legge » che ci 
governa, se ci ha dato il modo di essere sintetici, ci ha però d'altra parte 
esposti ad essere fraintesi. Infatti, molte disposizioni non possono essere 
comprese se non da coloro che, alle esigenze della vita manicomiale, guar- 
dano non solo dall’elevatissimo punto di vista scientifico, ma anche da un 
punto di vista pratico tanto elevato da non consentire vedute unilaterali. 

Il Dott. Tambroni ha trovato a ridire sulla facoltà data agl’ in- 
fermieri di ricorrere, in casi eccezionali, ai mezzi coercitivi, avvertendo in 
pari tempo per iscritto il medico della sezione ed in sua assenza il medico di 
guardia, ma vogliamo sperare che riconoscerà il fondamento della nostra di- 
sposizione desunta dai fatti, | 

“Non crediamo sia qui il caso di ritornare sulla questione del «no-restraint», 
giacchè ormai è opinione, non solo della maggioranza degli alienisti italiani 
ma anche stranieri, che il « no-restraint » assoluto è un’ipocrisia, perchè se 
nasconde la camicia di forza, vi sostituisce delle braccia nerborute, più o 
meno delicate ; se toglie la cella d’ isolamento, vi sostituisce la tinozza del 
bagno continuato, dove si lascia macerare |’ ammalato per ore, per giorni, per 
settimane ; ecc. ecc. Tolto di mezzo il « no-restraint » assoluto, rimane quello 
relativo, il quale è riconosciuto, dalla maggioranza degli alienisti italiani, 
necessario (e ciò risulta da un’ indagine fatta da uno di noi or non è molto). 
Ora il Regolamento attualmente in vigore, che ammette anch'esso questo 
« no-restraint » relativo, stabilisce è vero l’obbligo di un ordine formale scritto 
e motivato di an medico per l’ uso dei mezzi coercitivi, ma l'obbedienza a 
questo disposto è cosa pratica? A noi non pare. Se sì pensi infatti alla ful- 
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minea rapidità colla quale si presenta spesso la necessità assoluta di fare 
ricorso a tali mezzi, ed alla scarsezza di personale che esiste in certi mani- 
comî pubblici e privati, si dovrà riconoscere che non di rado, perchè uno 
degli infermieri vada alla ricerca del necessario permesso, si rischierebbe di 
lasciare l’ ammalato con scarsa tutela, esponendolo così a diventare pericoloso 
per sè e per gli altri. Ciò posto, a noi parve più praticamente utile impedire 
I’ ipocrisia del fire e non dire e sostituirla con una norma più pratica e più 
umana di fare e poi dire; tanto più che il danno derivante all’ ammalato 
non potrebbe, eventualmente, essere che minimo per l’ intervento immediato 
del medico, che deve legalizzare l'operato dei suoi dipendenti. 

Anche la possibilità dell’ immediata ammissione nel manicomio di quei 
malati che presentano evidenti segni di pazzia o che colla loro presenza nel 
locale d’osservazione possono danneggiare gli altri ricoverati (Art. 45 prog. 
di Reg.) è stata criticata dal Dott. Tam broni. Ora a noi pare che, con- 
trariamente a quanto asserisce il nostro critico (1), vi siano dei casi nei 
quali la diagnosi di alienazione mentale è non solo evidentissima, ma quegli 
che ne è affetto riesce di grave noia e danno a quelli che la legge ha voluto 
far ammettere nel riparto osservazione, perchè esiste un dubbio sull’ anorma. 
lità del loro stato di mente. E di questo stesso parere è anche l’on. prot. 
Bianchi, il quale, nella discussione che ebbe luogo in senc alla Commis- 
sione per la redazione dell’ attuale « Regolamento », sostenne che sembravagli 
« eccessivo e non giustificato che il comparto d'osservazione debba servire per 
« tutte le specie di alienati, essendovene delle categorie in cui la diagnosi è 
« assai facile e pronta, ed altre che sarebbe dannoso ed anche pericoloso met- 
« tere a contatto cogli altri individui ; tali gli agitati, gli epilettici, i criminali » 
‘Atti parlamentari). 

Per le dette considerazioni ci parve, più che utile, indispensabile lasciare 
al direttore la facoltà di giudicare se era o no il caso di accettare l’ amma- 
lato direttamente nel manicomio. 

La critica mossaci sull’ avere noi affermato l'obbligo di costituire consorziï 
per l'erezione di Manicomi criminali è sovranamente ingiusta, perocchè que- 
st'obbligo ci è imposto dai limiti della Legge attuale (art. 6). Infatti a questo 
lavoro ci siamo accinti — e lo si dice nell’ introduzione — dalla minima 
speranza di una prossima modificazione della Legge e quindi fino a che la Legge 
non è modificata — e l’ abbiamo ripetuto nella prima riga dell’ art. 74 — le 
provincie devono provvedere ai mentecatti criminali, non in separati reparti, 
ma con appositi manicomi consorziali. Ed a questo ci siamo anche persuasi 
nella considerazione che in un avvenire — certo non tanto prossimo quanto 
sarebbe desiderabile — se avvenga che lo stato avochi a sè il carico dei 
paazi criminali, trovi già pronti i locali ed avviata quella cura separata dei 
criminali che è nel desiderio di tutti, 


(1) .... (dappoichè i malati non potranno mai immediatamente essere studiati © 
giudicati) ecc. — Tambroni — Loc. cit. 
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Gli uguali confini tracciatici dalla « Legge » ed il desiderio da noi espresso 
nell’ art. 42 (1) del nostro progretto di « Regolamento », di facilitare 1’ ammis- 
sione dei mentecatti in manicomio, dando prova dell’ alta fiducia e stima 
che nntriamo pei medici alienisti, ci hanno consigliato il controllo sancito 
dall'art. 40, dove a nostro parere il Dott. Tambroni, fuor di luogo, 
vede un’invasione del Giudice sul Medico. É infatti norma essenziale della 
vita di ogni organismo sociale che le diverse parti dell'organismo stesso vi- 
cendevolmente si controllino, perchè è dall’ azione dei controlli che i diversi 
poteri assumone vita regolare. In ogni materia delicata, il Legislatore, in 
ogni tempo e di ogni paese, ha sempre sentita la necessità di rendere più 
rigorosi i controlli per evitare i danni dell’ ignoranza e della malafede; ma 
questo non induce la presunzione che su tutti i controllati cada l'accusa di 
malafede e di ignoranza: e noi che, a tutela di ragioni sanitarie, abbiamo 
largheggiato nel facilitare l’ ammissione degli alienati nel manicomio, addi- 
mostrando con ciò massima fiducia all'onestà ed alla capacità del personale 
| medico, abbiamo poi ugualmente sentita la necessità di provvedere a quel 
= controllo che già è stabilito dalla Legge in vigore, con norme più precise di 
quanto non sia attualmente, non come dice il nostro critico, praticando il 
giudice il « controllo della diagnosi e delle misure antropometriche prese dal 
medico », ma descrivendo il contegno dell’ammalato e controllando i con- 
trassegni persanali, e ciò all’evidente scopo di evitare possibili equivoci di 
persone. iN 

Fiduciosi che codesta spettabile Direzione, vorrà pubblicare nel suo pre- 
giato periodico questa nostra risposta alle critiche, in esso fatteci dal Dott. 
Tambroni, La ringraziamo distintamente 

Colla massima stima 


L. MoxNGERI - L. ANFOSSO 


(1) (Art. 42 prog. di Regolameato) quando individui maggiorenni si presentino 
spontaneamente e chieggano d'essere ricoverati in manicomio, ovvero sieno presen- 
tati da altri ancorchè col solo certificato medico, sa il Direttore crede esser neces- 
sario il ricovero immediato vi provvede redigendo verbale, il quale sarà firmato 
anche da quelle persone che accompagnassero l’ alienato. Di tutto avvertirà il pro- 
curatore del Re senza ritardo e non oltre le 24 ore, sotto pena della multa estensi- 
bile a lire 300, salvo a riferire piti tardi a sensi dell’ art. 30. 





Replica agli egregi dott. L. Monger i e Avv. L. Anfosso 


Concedano gli egregi dott. Mongeri ed Avv. Anfosso ad un alie- 
nista come me (che per la lunga e vissuta pratica manicomiale può essere 
in grado di non avere vedute unilaterali e per le sue idee pubblicamente e 
coraggiosamente espresse fino dal 1902 al Congresso Freniatrico d’Ancona 
sulla questione del no-resfraint non può essere sospetto; di ripetere ancora 
che il dare la facoltà agli infermieri di ricorrere sia pure in casi eccezionali 
ai mezzi coercitivi sensa l’ordine del Medico sarebbe un grave errore di te- 
cnica. Stiano pur certi gli egregi Colleghi che tutti i casi diverrebbero ecce- 
zionali, come vanno diventando tutti eccezionali i casi di ammissione d’ ur- 
genza con ordinanza della P. Sicurezza. 

Per ciò che riguarda il funzionamento dei Comparti d’Osservazione io 
debbo ancora una volta ripetere ciò che dissi nel 1904 al Congresso di Ge- 
nova: che cioè sono tutt’ altro che entusiasta della istituzione dei Comparti 
d’Osservazione mentre lo sono (perchè veramente utili, anzi per moltissime 
ragioni assolutamente necessarì dei Comparti di Sorveglianza continua. Data 
la esistenza dei Comparti d’Osservazione però, io insisto nel sostenere che il 
criterio della recidività mi sembra più giusto e razionale di tutti gli altri per 
fare una selezione di quei malati che potrebbero essere subito internati nel 
Manicomio senza snaturare il principio fondamentale e più attendibile, sul 
quale l’ istituzione dei Comparti in discorso è stata fondata. 

La questione dei pazzi criminali, come lo dimostrano anche fatti recenti 
avvenuti in alcuni Manicomì italiani, è una questione gravissima e sulla quale 
non c’ è da perdere tempo. 


Solo le energie dello Stato potrebbero con’ sollecitudine por fine ad uno 


stato di cose che danneggia immensamente il principale scopo dei Manicomî, 
vale a dire la cura dei malati di questa suscettibili, e che è divenuto assoluta- 
mente insopportabile per i Direttori e per tutto il personale dei nostri Isti- 
tuti. Se le Provincie incomincieranno ad istituire Comparti speciali nei no- 
stri Manicomî o a fondare Istituti consorziali, la questione si trascinerà chi 
sa quanto lungamente. È necessario fino dal principio troncare ogni indugio 
e declinare al riguardo ogni responsabilità, che coi mezzi dei quali dispon- 
gono le Provincie non può da esse essere assolutamente assunta. Auguria- 
moci che la Commissione dello Stato, che si occupa attualmente delle riforme 
da apportarsi al Regolamento, giunga a risolvere l’ importante e difficile pro- 
blema, e noi, per i nostri malati, per i nostri infermieri e per noi stessi, 
avremo ragione di serbare ad essa la maggiore gratitudine. 


TAMBRONI 


-——a 


-~q n e ç — 
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Pellegrini — Sulla mortologia degli epilettici. Archicio di Psirh. 
Neurop., Antrop. crim. e Med. legale, F. IV-V, p. 587, 1907. 


Il Direttore del Manicomio di Girifalco, « seguendo », come egli stesso 
si esprime, « il metodo e l’ indirizzo segnati dall’ illustre maestro professore 
Achille De (Giovanni, ha praticato un centinaio e più di osservazioni 
sopra individui pazienti di semplice epilessia motoria, o nei quali il paros- 
sismo convulsivo era preceduto, accompagnato o seguito da turbe psichiche 
ed ecco » egli dice « i risultati ai quali sono pervenuto : 

1.0 In quasi tutti i soggetti sottoposti al mio esame, la grande aper- 
tura eccede la misura dell’ altezza personale (Alp. < Ga.): 

2.0 La circonterenza toracica eccede quasi sempre la metà dell’ altezza 
personale |Cirt. > 1[s Alp.); 

3.0 L’ altezza sternale nella maggioranza dei casi è maggiore di ‘fs della 
circonferenza toracica (Ast. > 1{g Cirt.); 

4.0 In presso che tutti gli epilettici il segmento xito-ombelicale è mi- 
nore del segmento ombelico-pubico (Xo. > Op.); 

5.0 L’ altezza addominale raramente prevale sui ts della circonferenza 
toracica ; per lo più è inferiore ( Aad. < 2[s Cirt.); 

6.9 Il diametro bisiliaco generalmente è inferiore ai 4[s dell’ altezza 
addominale (Biil. < 4[s Aad.); 

7.9 La lunghezza totale della rachide è in quasi tutti eccedente, vale 
a dire che è superiore ai 2[s dell’ altezza personale ; 

8.0 Il cuore negli epilettici è uguale o maggiore del normale ». 

Ed ecco riferito per extenso e completamente il lavoro. 

Non tocca a me trattare sull’ importanza di questo indirizzo di stuilì 
clinici sperimentali tanto discussa, nè della sua importanza nelle malattie 
mentali, torse neppure discussa : io sono parte interessata : anch’ io ho attinto 
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a questa fonte in una mia nota 1}, e così pure priima di me il Dott. Lu- 
giato (2, e siamo stati i soli fino ad ora, e non tralasciamo di seguitare 
ad osservare..... in silenzio i malati da questo punto di vista. 

È legittimo che una ricerca eseguita sopra una scala così vasta come 
quella del Dott. Pellegrini debba interessare noi due ai quali non è 
stato concesso riferire sopra un così abbondante materiale; ed io ho letta 
avidamente la mezza pagina piena di notizie interessanti: ma arrivato in 
tondo rimasi un po’ deluso, in quanto che l'A. ha tralasciato di riferire una 
gran parte dei dati che ha certamente raccolti e dai quali, uniti a quelli ri- 
feriti, può scaturire nna sintesi. 

Mi parrebbe interessante conoscere a quali delle 3. combinazioni morfolo- 
giche del De-Giovanni i suoi malati si avvicinino di più; quanti più 
ad una, quanti più ad un’altra; o per lo meno quali siano le singole 
note individuali; e questo non si può capire dalle notizie tornite. 

L’eccedenza toracica, quella della grande apertura, le proporzioni addo- 
minali riferite, lo sviluppo del cuore, deporrebbero abbastanza concordi per 
la seconda combinazione morfologica; ma se l'A. non ha formulata questa 
conclusione, viene il sospetto che non si sia sentito autorizzato a darla, e 
questo è possibilisssimo. 

Noi, che come l’A. abbiamo ascoltate le lezioni del Maestro, sappiamo 
infatti che l'indirizzo individualistico ed il metodo morfologico insegnano a 
tener conto in modo precipuo per stabilire il fipo indiriduale, dell’ anamnesi 
fisio-patologica del malato, dell'esame morfologico-clinico completo, comin- 
ciando dall’ ispezione, da capo a piedi, dello stato dei tegumenti, della rete 
venosa superficiale, dello sviluppo linfatico ece. ecc.; e delle funzionalità di 
tutto l'organismo nel modo più intimo; e dopo di ciò insegnano anche a tener 
conto del dato delle varie e molteplici misure le quali ad un osservatore 
abituato devono servire di conferma ai suoi reperti e possono anche, fino ad 
un certo punto, passare in seconda linea nella detinizione dell’ individua- 
lità, e certe mancate corrispoudenze tra l’esame del malato e il responso 
dell’ antropometro, possono esser dovute anche a modificazioni secondarie e le 
cui cause sono già state talvolta indicate dall’ anamnesi e dall'esame. 

E danque questa parte delle ricerche morfologiche, che non autorizza a 
parlare di seconde combinazioni ? i 

Per ciò noi vorremmo che tutti questi dati inediti ci venissero forniti 
per poter utilizzare così cospicuo materiale, oppure saremmo ancora più grati 
all'A. se Egli stesso, che ha già direttamente osservati e studiati i suoi 
malati, e quindi si trova nelle condizioni più favorevoli, volesse, colla sua 
autorevole competenza, farci conoscere le ultime conclusioni. 

TOMMASI 





(1) Tommasi — Il metodo morfologico nella frenosi maniaco-depressiva — 
Questo Giornale, F. I, 1907. 
(2) Lugiato — Sulla morfologia dei dementi precoci. Z! Morgagni, N. 1. 1907. 
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Pianetta — Sulle anomalie delle estremità nei pazzi. Archivio di 
Psichiatria, Medicina legale ed Antropologia criminale, Vol. XXVIII, Fasc. IV-V. 


Sono 8 osservazioni: la I.2 di un demente precoce presentante sindactilia 
fra il terzo e il quarto dito della mano sinistra; la II.a di un frenastenico 
presentante sindactilia totale alle mani, parziale al piede sinistro e piede 
destro varo-equino; la III.8 di un paranoico avente esadactilia al piede sini- 
stro ed ectopia della gamba destra che si mostrava assai corta, esile ed arti- 
colata, con talsa articolazione, al condilo esterno del femore. 

L’esame necroseopico mostrò poi notevoli anomalie ossee e muscolari. Nei 
due primi casi l'anomalia era ereditaria. 

Notevole è, secondo l’A., la esistenza di tali anomalie, esprimenti una 
ereditarietà atavica, in soggetti aff:tti da forme mentali ritenute di carattere 


degenerativo. 
BERGAMASCO 


Paravicini — Quattro cranî di criminali. (Gazzetta medica lombarda, 
Anno LXV, n. 32-38. 


L’A. esamina accuratamente quattro cranî: uno di un parricida, uno di 
un omicida, uno di una prostituta e l’ ultimo di un ladro, e giunge alla con- 
clusione che in tutti è rivelato il tipo criminale, sia dalla architettura gene- 


rale, sia da anomalie osteologiche. 
BERGAMASCO 


Ziveri — Sulla presenza di colina e di potassio nel liquido cefalo ra- 
chideo e nel sangue in alcune malattie mentali. Rivista italiana di neuro- 
patologia, psichiatria ed elettroterapia, Marzo 1908. 


La colina venne riscontrata già da alcuni anni nel liquido c. r. nei 
processi distruttivi del sistema nervoso e il potassio viene ritenuto da taluni 
quale componente normale del tessuto nervoso, e sarebbe a supporre che do- 
vesse aumentare nei processi disintegrativi. Di più le due sostanze furono 
ritenute generatrici di accessi epilettici. In base a questi fatti l'A. intraprese 
le sue ricerche e in questa prima nota ci riferisce i risultati ottenuti negli 
epilettici. La colina venne rinvenuta una sola volta su 26 esami del liquido 
c. r. e mai nel sangue; il potassio venne trovato in 7 epilettici su 15. L'A. 


nega l’ impertanza della colina qnale causa dell’ accesso. 
BERGAMASCO 


Pardo — Ulteriori ricerche sull’ indossiluria nei malati di mente. Riv. 
Sperim. di Fren., Vol. XXXIII, Fasc. IV. 


Dall’ indossile urinario, in seguito alle manovre intese per ricercarlo, si 
originano, l’ indigotina, molto più frequente, di colore azzurro, l’ indigorubina 
di color rosso. 
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Maillard ritiene condizioni della liberazione spontanea di indigorubina 
o indigotina, la grande quantità di indossile nella urina sotto la forma indos- 
silglicuronica, la alcalinità della urina, affezioni alle vie urinarie dei soggetti 
corrispondenti. Il Pardo conferma le prime due. In quanto alle ragioni per 
cui si possa sviluppare indigorubina anzichè indigotina dall’ indossile, l'A. le 
ritiene molteplici, sopratutto rappresentate da gravi disturbi della digestione 
e insufficiente difesa dell’organismo contro gli agenti infettivi. 1l fenomeno 
che chiama indirubinuria, egli lo ha trovato nelle orine di alcuni alienati 
che attraversano gravi e prolungati periodi di eccitamento psichico e motorio 
(specialmente nei periodici ed epilettici) sia spontaneo, sia per l’ aggiunta di 
HCl. Essendo troppi e troppo male conosciuti i fattori della indirubinuria, il 
Dott. Pardo giustamente ritiene non proficua una ricerca quantitativa del- 
l’ indirubina in rapporto con l’ indigotina e con l’ indossile totale. 

Strumento adoperato per le ricerche è stato uno spettro-colorimetro fab- 


bricato dalla casa Schmidt ed Haensele di Berlino. 
BoscHI 


Pighini — Il ricambio organico nella demenza precoce. Nuove ri- 
cerche (N, NaCl, Cl, Ca, Ph; K, S). Riv. sperim. di Fren., Fasc. II-III, 
Vol. XXXIII. 


Sull’esame di 6 malati, due in fase iniziale e acuta di malattia, quattro 
in fase avanzata, l’A. trae le conclusioni, relative al presente studio e ad 
altro precedente, che ora trascrivo : 

1.° Nella « dementia praecox » di Kraepelin si possono delimitare 
due sindromi cliniche le quali presentano ciascuna speciali alterazioni del 
ricambio. 

2.0 Nella fase acuta che si presenta all’ inizio della malattia, o come 
poussée durante il miglioramento o il decorso di essa, caratterizzata da grave 
eccitamento psico-sensoriale, da agitazione motoria, violenta impulsività, 
sitofobia, lieve elevazione termica, si ha un bilancio negativo di azoto (urea, 
acido urico, . basi xantiniche), di fosforo e di solto, indice di una marcata 
distruzione dei proteici fosforati e solforati dell'organismo. 

3.0 Nella fase cronica della malattia — caratterizzata dallo stato psichico 
demenziale, da negativismo attivo, tics, grimaces, stereotipie, episodì catato- 
niformi — si ha una ritenzione proporzionale di azoto e di fostoro, una perdita 
di zolfo proporzionale con questi due elementi, ed una perdita di calcio 
indipendente dagli altri sali. 

4.0 Nelle due fasi studiate si ha un alterato bilancio dell’ acqua, ed 
una rallentata eliminazione del cloro. 

Il lavoro compiuto dall'A. in questi studî, data la diligente metodica che 
egli si è prefissa, deve essere stato notevole. E i risultati devono essere 
tenuti accuratamente in serbo per il confronto con altri eventuali di ricerche 
successive. Per ora, da sè soli, non hanno che scarso valore, data la scarsità 
di numero dei soggetti esaminati, tanto più rilevante in quanto l’A. li ha 
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spartiti in due gruppi, fondati sul grado di acuzie del male, e in quanto è 
sempre prudente la riserva diagnostica nei casi molto recenti di demenza 


precoce. 
BoscHI 


Ohannessian — La pressione sanguigna negli epilettici. ‘Il _Morga- 
gni, N. 11, 1907. 


Il Dott. Ohannessian tende qui a completare una serie di ricerche 
già avviate dal Lugiato e da lui in collaborazione: dai due autori era 
stata considerata la pressione dei dementi precoci, degli alcoolisti, dei de- 
menti senili, di altre forme di demenza organica; per lo scarso numero di 
soggetti esaminati, non erano state tratte conclusioni riguardo agli epilettici. 
Ora Ohannessian studia 26 malati e 25 sani a controllo, e viene ad 
ammettere che negli epilettici a costituzione robusta la pressione sanguigna 
sia in generale superiore alla norma, e più alta in generale a D. Durante 
l’accesso la pressione si innalza, si abbassa dopo di esso per qualche tempo, 
e riprende quindi il grado ordinario: 

L’AÀ. attribuisce l’elevamento abituale a fatti morfologici di adattamento 
ed anatomo-patologici. Sarebbe stato desiderabile che egli avesse più detta- 
gliatamente fissato gli attributi morfologici dei suoi pazienti, e fatto raffronti 
per modo da distinguere più nettamente ciò che era più specificamente acqui- 
sito da ciò che poteva essere originariamente costituzionale. 

Lo studio della pressione è parziale, riferendosi esso alla pressione cen- 
trale, poi che unico strumento adoperato è stato il Riva-Rocci (primo 


` modello). È 
ONCHI 


Volpi Ghirardini — L’atoxil nella cura della pellagra. Xiv. pel- 
lagrologica it., N. 1, Anno VIII. 


Sono ricordati i vantaggiosi risultati attribuiti recentemente dal Bales 
e dal Vasilin all’ atoxil nella cura della pellagra. L'A. à riscontrato -in 
un suo caso un po’ inveterato, con iniezioni di 10 centig. l’ una del preparato 
arsenicale, praticate ogni cinque giorni, la non tossicità di esso a tale 
dose : l’ azione medicatrice tu discreta, non così brillante come apparve al 
Bales ed al Vasilin nei casi più acuti e recenti. 

Il Volpi Ghirardini si ripromette di riprendere le ricerche su 
soggetti più opportuni. 

Mi piace mettere in rilievo la limitazione della dose, ricordando i peri- 
coli inerenti all’uso dell’atoxil che trattennero Metschnikoff dal consi- 
gliarlo nella cura profilattica della sifilide; ricordando le insidiose amaurosi 
determinate da dosi un po’ elevate nei casi descritti da Boermann, da 


Krochner, da Fehr. 
BoscHI 
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Camurri — Contributo allo studio del ricambio materiale nei pella- 
grosi. Biblioteca della Rivista pellagrologica italiana, Vol. I, Udine, tip. D. 
Del Bianco, 1908. 


È uno studio lungo e diligente. Sunteggia l’ordine del lavoro il Prof. 
Antonini nella sua prefazione: « In un primo ordine di ricerche studiò 
il Camurri sistematicamente il modo di comportarsi degli elementi del 
ricambio negli individui normali sottoposti così ad alimentazione mista, come 
ad alimentazione prevalentemente maidica; in una seconda serie prese in 
esame gli individui che furono pellagrosi e che nulla presentavano di pato- 
gnomonico nel periodo dell’esperimento; nella terza serie di ricerche infine si 
occupa dei pellagrosi, da quelli che appena manifestano i primi e ancor in- 
certi sintomi a quelli che li hanno conclamati e imponenti ». 

Riferisco le conclusioni dell’Autore: 

1.0 L’ intossicazione maidica produce rilevanti modificazioni in tutti 
gli elementi del ricambio materiale, ma sopratutto nelle sostanze minerali. 

2.0 In ciascun individuo a parità di condizioni di dieta, lavoro ed 
ambiente esiste un coefficiente personale nella escrezione dei materiali di 
disintegrazione, variabile a seconda dell’ereditarietà, dell'età e specialmente 
della costituzione ». 

Riferisco ancora il riassunto relativo al confronto dei caratteri della 
emunzione urinaria del pellagroso con quelli proprî di altre urologie affini: 
« nelle urine dei pellagrosi vi sono è vero molti caratteri comuni a quelli 
dei tipi urinarî patologici più affini, ma vi si constatano anche delle domi- 
nanti cliniche, quali l’ iperacidità e l’ ipercloruria che molto probabilmente 
possono assurgere a criterio diagnostico differenziale importantissimo dell’ in- 
tossicazione maidica ». 

Ma, in casi di patologia gastrica l’ acidità urinaria è diminuita, e la 
quantità dei cloruri è apparsa aumentata nei dementi precoci a D'Ormeae 
Maggiotto; e in casi di questo genere, a queste particolarità pur possono, 
anzi sono, d’ordinario, associati tutti quegli altri attributi urologici rilevati 
dal nostro Autore nei pellagrosi. Pertanto, accettando i risultati del dott. 
Camurri, pare più opportuno tuttavia, piuttosto che convenire con lui 
sulla specificità della urologia pellagrosa, ritenere vero anche per la psicosi in 
parola, e a proposito delle osservazioni del Camurri stesso, ciò che dis- 
sero nell’ ultimo congresso freniatrico italiano Catola e Pighini rela- 
tori sul ricambio materiale nelle psicosi, non esservi alcunchè di patognomonico 


nelle alterazioni metaboliche riscontrate nei psicopatici. 
BoscHI 


Silvagni — Prosopalgia epilettica. Bullettino Dee scienze mediche di 
Bologna, 1907, Ser. VII, Vol. VII. 


Trousseau), fino dal 1831, aveva osservato due varietà di nevralgia delle 
branche del V.0 paio, una senza movimenti convulsivi, l’ altra in forma di 
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vero tic doloroso, le quali, per il modo di insorgere, di decorrere e di finire 
sembravano avere non identità ma parentela con la epilessia. Questa nevralgia 
epilettica di Trousseau è ricordata pochissime volte nella letteratura me- 
dica. Nel caso riferito da l'A. sì tratta di un uomo di 2% anni. tormentato 
da un triennio da fierissimi accessi di nevralgia del V.°, con convulsione 
muscolare, ribelli a cure interne e chirurgiche, e che ricordavano la nevralgia 
epilettiforme di Trousseau. Mediante la somministrazione di forti dosi di 
bromuro (8-10-12 gr. pro die, gli attacchi neuralgici scomparvero, e manca- 
rono durante parecchi mesi di ininterrotta cura bromica. Sospesa questa, gli 
accessi ricomparvero fortissimi fino a divenire intollerabili, e. con essi, in- 
sorsero fatti di vera epilessia mai avuti per il passato. Guarì completamente 
mediante una nuova cura bromica. L'A. insiste sul fatto che in casi di co- 
munì nevralgie del trigemino capitate sotto la sua osservazione, il bromuro 
riuscì inefficace, e promette di occuparsi ulteriormente di queste e di altre 
questioni su l'affezione, limitandosi per il momento ad affermare l’esistenza 
di una prosopalgia epilettica, la quale può anche essere unica manifestazione 
della epilessia. 
FRANCHINI 


Siivagni — Osservazioni cliniche, anatomiche e istologiche sul colpo 
di sole. Rivista critica di clinica medica, Anno VIII. IX. 48, 1907. 


Vengono da l'A. riferite le osservazioni cliniche, anatomiche e istologiche 
tatte in quattro individui colpiti da insolazione durante i lavori della mieti- 
tura, due dei quali morirono circa 10 ore dal colpo di sole. gli altri guarirono 
completamente. 

Clinicamente la sintomatologia fu presso che identica: coma. temperatura 
elevata, polso teso e frequente, respiro stertoroso, rigidità dei muscoli della 
nuca, del tronco, degli arti e sopratutto delle mandibole. segno dì Kernig, 
perdita di urina e delle feci, scosse tonico-cloniche di un arto o di più atti 
insieme. 

L'esame anatomo-patologien permise di rilevare: forte persistenza della 
rigidità cadaverica, fluidità del sangue contenuto nei seni cerebrali, fortissima 
iniezione vasale e opacamento lieve delle meningi molli, massa encefalica dì 
consistenza diminuita, sostanze grigie della corteccia cerebrale e cerebellare 
congeste, elevato grado di edema cerebrale. 

Le alterazioni istologiche riscontrate col massimo di intensità negli strati 
più superficiali, consistevano in cromatolisi ora parziale, ora completa, retra- 
zione del corpo cellulare, vacuolizzazione del protoplasma, lateralizzazione, 
modificazioni di forma, picnosi del nucleo, cariolisi più o meno avanzata. 

In una ulteriore memoria su queste osservazioni, VA. porrà a confronto 
le alterazioni anatomiche, note fin qui, nel colpo di sole. e nella ipertemia 
sperimentale. 

FRANCHINI 
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Cerletti e Perusini — L’endemia gozzo-cretinica nelle tami- 
glie. Roma, 1907. 


Il lavoro, che è piuttosto voluminoso, è un notevole contributo allo studio 
del cretinismo endemico. In esso gli A.A. esaminano accuratamente 25 fa- 
miglie in rapporto alla eredità, alla anamnesi e allo stato presente, e illu- 
strano la loro esposizione con numerose fotografie di soggetti e di famiglie. 

Le osservazioni degli A.A. portano alla conclusione che non esiste alcun 
parallelismo fra le cause .etiologiche di frenastenia e quelle inerenti al creti- 
nismo endemico. Per quest’ ultima forma l’ anamnesi e l'esame obbiettivo 
di soggetti porta sempre ad un fulcro unico: la malattia della tiroide. Il 
cretinismo endemico sarebbe una malattia tamigliare, ma non è ancora possi- 
bile indicare il modo con cui si alternano nella stessa famiglia cretini, goz- 
zuti, idioti e normali. Per spiegare la saltuarietà dei casi di cretinismo nella 
prole gli A.A. avanzano l'ipotesi di tare morbose acquisite durante la vita 
intrauterina, non trasmesse dal gerine. 

BERGAMASCO 


Fragnito — I disturbi psichici nella sclerosi laterale amiotrofica. 
Avnali di Neurologia, Anno XXV, Fasc. IV-V, 1907. 


L'A. riferisce tre casi di sua osservazione di sclerosi laterale amiotrofica, 
nei quali si osservavano manifesti sintomi psichici morbosi di decadenza mentale 
e di alterazione dell’ umore. E prendendo in esame altri casi di sclerosi late- 
rale amiotrofica pubblicati da altri autori e specialmente quelli recenti di 
Callerre, constata che i disordini psichici osservati nella forma neuro- 
patica iu discorso sono fondamentalmente identici in tutti i casi finora pub- 
blicati e constano di due elementi essenziali: di un decadimento mentale più 
o meno avanzato e di un perturbamento dell umore che talvolta è esaltato, 
tal’ altra depresso. I delirì e i disordini sensoriali non sono costanti. 

L’A. dice che finora risulta assodato essere dell’encetfalo la zona corticule 
rolandica esclusivamente o prevalentemente colpita dal processo morboso della 
sclerosi laterale amiotrotica e spesso anche la parte adiacente del lobo frontale ; 
e tondandosi sui dati della fisiologia e della clinica, trova lecito pensare che 
la lesione corticale così localizzata rappresenti la base anatomica del deficit 
psichico e delle alterazioni della cenestesi, constatati nella neuropatia di cui 
si tratta. | | 

Anch'io nel Manicomio di Ferrara ho avuto opportunità di osservare due 
casi di sclerosi laterale amiotrofica, i quali presentavano una sintomatologia 
psichica molto simile a quella dei casi riferiti dal Fragnito. Credo però 
che di tale sindrome non possa farsi una caratteristica della sclerosi laterale 
amiotrofica, osservandosi spesso anche in altre torme sistematiche del midollo 
spinale così dette «ascendenti. 


TAMBRONI 
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1. Soukhanofft — Sur Ja Démence précoce au point de*vne clinique 
et biologique. (Journal de Neurologie, 1908, N. 2). 


2. Authenume et Mignot — La période médico-légale prodroniique 
de la Démence précoce. (Encephale, 190, N. 2). 


8. Diefendort — The differential Diagnosis ot Imbecility and De- 
mentia praecox. | New Jork Médical Journal, Vol. LXXXVI, Agosto 24, 1907). 


4. Pascal — Les rémissions dans la démence précoce. (Rerue de PRy- 
chiatrie, Avril-Mai, 1907, N. 8 et 4). 


Anche nell’ ultima edizione del suo trattato, Kraepelin volle mante- 
nere la demenza precoce in uno stato di provvisorietà, forse non ritenendola 
per anco matura al posto di una forma -mentale a sè. E difatti il quadro 
multiforme, capriccioso, variabilissimo sotto cui essa può manifestarsi, con le 
sue mille particolarità individuali, con le sue stranezze e i suoi aspetti im- 
preveduti e diversi, era di bastevole ginstificazione al prudente riserbo del- 
l' alienista di Monaco, tanto più che la nuova entità nosologica doveva sorgere 
e ingigantire prevalentemente su le rovine ingloriose di quell’ informe simu- 
lacro di malattia psichica, la demenza secondaria, che aveva imperato infe- 
conda per tanti anni, vuota di concetti positivi e ‘priva di osservazioni esatte. 

Oggi, di fronte a questa forma morbosa, ormai inquadrata entro limiti 
sufficientemente netti e precisi, ormai accettata con maggiore o minor numero 
di restrizioni dai più degli alienisti, non possiamo non riconoscere quale 
grande avvenimento rappresenti nella sfera psichiatrica lo studio di Krae- 
pelin su la demenza precoce. 

Il dott. Soukhanoff di Mosca, in un breve e succoso articolo su la 
situazione clinica e biologica della demenza precoce, delineata da lui a brevi 
tratti vigorosi, si lascia stuggire, e non a torto, la entusiastica affermazione 
che nen la sola osservazione, non la sola esperienza clinica debbono essere 
stati necessari, ma che un più vasto sforzo del pensiero, e più arditi raf- 
fronti occorrevano per liberarsi da le antiche catene, per considerare certe 
forme di affezione mentale i» modo più originale, per stabilire come insorte 
primitivamente un numero infinito di disgregazioni della personalità psichica, 
fino ad ora confusamente raggruppate, come esiti di forme acute, della mania, 
della melancolia, della confusione, sotto la vieta etichetta di demenza se- 
condaria. 

Clinicamente (sunteggio la nota precitata) la demenza precoce ha già 
diritto a un posto ben definito nel novero delle malattie mentali: 1° aspetto 
sotto cui si manifesta può essere vario: ora ebefreno-catatonico, ora para- 
noide, ora di demenza semplice senza alcuna ornamentazione particolare, ora 
con sindromi rare e strane, come, per esempio, quei casi citati da PA., in 

ul, tra altri sintomi di minore importanza, erano in ispecial modo evidenti 

allucinazioni uditive abbondantissime, costanti e mutevoli, per nulla analoghe 
a quelle della demenza paranoide, in nessun rapporto con le idee deliranti 
(allucinosi cronica nella demenza precoce); ma tutti questi quadri sì svolgono 
sempre sul fondo della disgregazione della personalità psichica. 
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Quando & l’età di inizio il Dott. Soukhanoff non porta dati nuovi: 
l'età più frequente è la giovanile, più rara la media, più rara ancora la matura 
e l’ avanzata; le forme ebefreniche sono proprie della giovinezza, le catato- 
niche di ogni età, le paranoidi prediligono l’età media e avanzata. È degno 
dì nota il fatto che l’età del malato dà un colorito particolare alla malattia, 
senza modificare il fondo del processo patologico, e questo in relazione con 
la possibilità che il cervello venga colpito durante il periodo della sua evo- 
luzione, o a sviluppo già completo. 

Considerato dal punto di vista biologico-psicologico, la demenza precoce 
dovrebbe essere compresa in modo lato e generale : accanto a le numerosissime 
forme a sintomi netti e dichiarati, vi è tutta una serie di casi a manifesta- 
zioui morbose pallide e mal definite. 

Il Soukhanotff, a torto forse, accenna appena di sfuggita questo lato 
importantissimo e fino ad ora poco curato della evoluzione clinica della de- 
menza precoce. 

Perchè, dobbiamo pur convenire che le monografie e gli studî e le note 
su le forme dichiarate di questa entità morbosa ormai formano una fiumana 
che ci assale e ci opprime da ogni parte : ogni manifestazione, ogni segno, 
ogni varietà di aspetto, ogni intimo particolare trova il suo illustratore : si 
che, andando di questo passo, non è improbabile che in breve abbiano il loro 
posto nella stampa alienistica della nostra epoca, tutti quei morti o moribondi 
della vita intellettiva, tutta quella innumerevole folla, che. tranne fuggevoli 
e rarissime eccezioni, lasciò davvero ogni speranza su la soglia dell’ asilo. 

Eppure, non soltanto questi vecchi o recenti abitatori dei nostri manicomi 
pagano il loro contributo a la demenza precoce. Altri ve ne sono, e nume- 
rosi e torse più interessanti dal lato biologico e psichico e sociale, che tra- 
scinano nel consorzio della società la loro psiche avariata senza richiamare 
sopra di sè l’ attenzione, sia per la tenuità delle abnormi manifestazioni 
mentali, sia per il subdolo insorgere e instaurarsi dei segni della disgregan- 
tesi personalità, il più delle volte intangibili e inafferrabili, spesso riferiti 
a stranezze o eccentricità del carattere. 

Ciascuno di noi ha forse presente nella memoria qualcuno di questi indi- 
vidui, precedentemente normali, dotati di capacità, attivi e intelligenti, pieni 
di buone promesse per l’ avvenire, che, giunti a l’età media, d’ un tratto 
mostrano come un abbassamento dell’ intelletto, un restringimento delle ca- 
pacità mentali, un affievolimento delle attività volitive, un disinteressamento 
per ciò che prima li allettava e li commuoveva, mentre tuttavia persistono in 
essi certi frammenti, restano indenni certe parti dello spirito e della atti- 
vità psichica superiore. Siamo di fronte, in questi casi, a organismi divenuti 
mentalmente incompleti. Si riceve quasi l’ impressione che nel lago della loro 
psiche alcune facoltà siano state inghiottite e sommerse, come viene som- 
merso lo scoglio da un improvviso elevarsi del livello dell’ acqua. 

Per quanto possano far difetto le linee fondamentali della demenza precoce, 
noi non possiamo non riconoscere e intravedere le impronte di un processo 
analago. La natura non fa salti, non pone limiti netti, ma crea tutta una 
scala cromatica ininterotta, tutta una serie di gradi tra ciò che si chiama stato 
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normale e la malattia. Non altrimenti, e riferisco il raffronto del Soukha- 
noff, la psicosi circolare si presenta sotto una forma ben netta e intensa; 
ma essa medesima può altresi dare quadri meno imponenti, può manifestarsi 
come semplice ciclotimia, cioè con oscillazioni poco marcate dello stato emo- 
tivo. Questa osservazione, con tondo di indiscutibile giustezza, ce ne richiama 
a la mente molte altre analoghe, di cui l’abuso non può davvero riuscire 
vantaggioso per la scienza. Alludo a la tendenza, oggi in voga, di psichia- 
trizzare ogni atto e ogni individuo : troppo spesso l’ alienista tende a supraf- 
fare il psicologo. Giudicati, per esempio, alla stregua del raffronto surriferito, 
noì tutti, in maggiore o minor grado, finiremmo per divenire altrettanti cir- 
colari. E pure il tedio e lo sconforto sono fisiologici come la gioia euforica 
ed espansiva; e pure nel nostro io' sensitivo e normale e in intima relazione 
col mondo esterno, l'ora triste e gaia che passa deve risvegliare ben diverse 
risonanze, deve per necessità provocare ben diversi stati emotivi e ben 
diverse condizioni d’ umore. Concludendo, dobbiamo ammettere accanto a 
forme dichiarate di demenza precoce, con disgregazione profonda della perso- 
nalità, altre miti e incomplete, che spesso non cadono sotto gli occhi del me- 
dico, e possono scivolare nel corso tumultuoso della vita, reggendosi a mala 
pena su le facoltà mentali superstiti. 

Descrisse in questi giorni un arguto giornalista la ‘visita fatta a colui 
che fu un tempo un geniale e delizioso pittore, Vincenzo Gemito. Egli da 
sedici anni vive spontaneamente ritirato nella sua casa, solitario e infecondo, 
immemore della gloria passata, indifferente e disuso all'opera creativa. 

Si dice che ancora produca qualche cosa, che ancora vibri per l’ arte... 
e pur tuttavia, in così lungo spazio della sua vita, andò monotonamente 
rimodellando senza fine il suo « acquaiolo », e da sè costrusse con paziente 
e tenace lavoro il martello, essendosi prefisso di non usare altri strumenti 
che non siano usciti da le sue proprie mani. E intanto vive segregato, incu- 
rante d'ogni cosa, e dorme su un cassone, e indossa un logoro saio sul dorso 
nudo... 

Tra le righe gettate a la vana curiosità del gran pubblico noi ricono- 
sciamo facilmente i segni irremediabili impressi sul vinto dal morbo netasto. 

Quante altre osservazioni interessanti si potrebbero fare sui prodromi e 
gli inizi della demenza precoce !' Ricordo qui di sfuggita quei casi di individui 
che non danno segno alcuno di anormalità fino ad una determinata epoca 
della loro vita, e poi, improvvisamente, fanno il loro ingresso nei dominiî 
della pazzia con qualche atto violento, impreveduto e imprevedibile, spesso 
sanguinario, sempre impressionante per la mancanza di un nesso di causa 
ad effetto, di una corrispondenza adeguata tra il movente e la gravità del- 
}’ atto medesimo. Il più delle volte, dopo questo inizio brusco e clamoroso, 
la demenza precoce non tarda molto a svelarsi in tutta la multiforme impo- 
nenza delle sne manifestazioni, e i disgraziati abbandonano il carcere per 
entrare irremissibilmente nel manicomio, dove, nel breve volgere di pochi 
mesi, precipitano nella più profonda demenza. Uno di tali malati, internato 
da pochi anni e ormai nelle più disastrose condizioni di mente, era una irre- 
prensibile guardia di finanza, perfettamente equilibrato, quando iniziò bru- 
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scamente la sua corsa verso la follia uccidendo col moschetto, senza alcun 
motivo palese, due suoi commilitoni, che lo accompagnavano in un giro di 
ispezione. Il carattere stesso di tale impulso, e la rapida gravissima distru- 
zione delle sue facoltà mentali, non lasciarono a lungo incerti sul diagnostico, 
che invece può presentare difficoltà non lievi, in altri casi, in cui al’ impulso 
iniziale non seguano immediatamente i segni conclamati della demenza pre- 
coce. Ed è peccato che queste forme richiamino l’ attenzione quasi soltanto 
allorchè servono di soggetto a qualche perizia per la Corte d’Assise. 


a 


E fuori di dubbio che le questioni medico-legali relative a la demenza 
precoce sono numerose e importanti in ragione della varietà e della frequenza 
relativa degli atti delittuosi o criminosi, compiuti durante l’evoluzione di 
questa malattia, sotto l’ influenza dell’ indebolimento psichico, dei deliri, delle 
allucinazioni e degli impulsi. Fra tali questioni, Autheanme et Mignot 
si occupano di quelle che riguardano il periodo prodromico medico-legale della 
demenza primitiva, in quanto che durante questo, possono venire compiuti 
atti antisociali. Non altrimenti che nella paralisi progressiva, anche nella 
demenza precoce può aversi una fase iniziale più o meno lunga, caratteriz- 
zata dal pervertimento che può precedere ogni manifestazione di disturbi 
intellettuali e che può determinare atti delittuosi. 

Gli Autori riferiscono le osservazioni molto convincenti di tre soggetti nei 
quali la demenza precoce, prima di affermarsi e prima di provocare |’ inter- 
namento, non si era svelata per un certo tempo che con tendenze delinquenti 
e criminose. Gli Autori mettono in luce questo fatto, perchè è un argomento 
nuovo, interessante per il riconoscimento dell’ alienazione, spesso miscono- 
sciuta, dei pregiudicati. 


i 


Degna di non passare inosservata a chi voglia seguire il movimento 
alienistico del nostro tempo su la nuova forma mentale, è una nota di A. R. 
Diefendorf, comunicata alla Società Medica di New York nel Maggio 
dell’ anno scorso, su la diagnosi differenziale tra imbecillità e demenza precoce. 

L'Autore definisce l’ imbecillità « come un arrestato sviluppo mentale, 
congenito o acquisito », e riterisce casi presentanti il quadro della demenza 
precoce, ma che, ad una veduta più ampia, potevano far pensare alla imbe- 
cillità. In questi casi, secondo il Die fendorf, è di indiscussa importanza 
il ricordo delle cognizioni scolastiche, che spessissimo persiste nei dementi 
precoci, mentre manca negli imbecilli per il fatto che mai appresero qual- 
che cosa; in secondo luogo non va trascurato il manierismo, così caratteri- 
stico in una categoria di questi malati, mancante nell’ altra. 

Diefendortf asserisce che dal 5 al 7 per cento dei suoi casi di demenza 
precoce si svilupparono su una base di imbecillità, e non si nasconde che 
naturalmente qui la diagnosi differenziale è di una estrema difficoltà, ma 
che d' altra parte la progressiva disgregazione mentale, e, specialmente, i 
perturbamenti affettivi servono per differenziare le due condizioni; valgono 
per il diagnostico ancora gli stati di eccitamento, che nell’ imbecillità sono 
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transitorî e lasciano il paziente nelle medesime condizioni mentali antece- 
denti. 

L'autore dà particolar peso agli evidentissimi cangiamenti nella sfera 
emozionale, praticamente patognomonici della demenza precoce. In seguito 
egli si occupa dei caratteri differenziali tra la malattia in questione e vari 
stati psicopatici costituzionali, tra i quali figurano in prima linea la depres- 
sione e l’eccitamento costituzionale. La caratteristica dominante dei casi 
di depressione è un precoce perturbamento della attività volitiva, accompa- 
gnato spesso da una lieve tinta ipocondriaca e da un costante tono doloroso 
dell’ animo. La mancanza di segni di deterioramento mentale facilita il dia- 
gnostico di tali casi. 

L'eccitamento costituzionale presenta una condizione caratterizzata da 
una deficenza di stabilità e di costanza, e da una attività ininterotta: si 
tratta, secondo l’ autore, di quegli individui che progettano sempre nuovi 
disegni, costruiscono varî piani, si appigliano a nuove speculazioni ed im- 
prese, che poi non vengono condotte a termine, ma tosto sono messe da 
parte e sostituite da altre. Il tono emotivo dominante è generalmente di esal- 
tazione, talora anche casualmente con alternative di irritabilità. Anche qui 
l’ assenza di un progressivo deterioramento intellettuale è la chiave che 
guida alla diagnosi esatta; la costituzione psicopatica del paziente finisce con 
.V identificarsi in lui, e, siccome egli è generalmente capace di procedere nel 
corso della vita, le sue eccentricità non vengono prese in considerazione. 

Infine l’ autore stabilisce un terzo gruppo di casi in cui risalta special- 
‘mente una deficienza dell’ attività volitiva ; ci troviamo di fronte ad indi- 
vidui, frequentemente svegliati e intelligenti, ma difettosi di potere critico e 
del tutto incapaci di adattarsi a regole o norme fisse per un qualunque 
spazio di tempo. Mostrano inoltre una instabilità emozionale e soffrono spesso 
di svariati disturbi somatici, quali le cefalee, il senso di debolezza, di pro- 
strazione ecc. Quanto al pervertimento volitivo, essi possono facilmente ve- 
nire sviati e traviati, e non di rado divengono criminali. Il fatto che questi 
pazienti non cadono col tempo in alterazioni profonde della loro mentalità, 
impedisce di includerli nel gruppo della demenza precoce, tanto più che in qua- 
lunque epoca della loro vita fan difetto i caratteristici manierismi, cosi utili 
al medico per emettere una opinione su l’esito finale. L° autore dunque, 
come è facile arguire dal breve riassunto, esce dai limiti che si era imposto 
nel titolo della sua comunicazione, e lasciati da parte i rapporti tra imbecil- 
lità e demenza, si occupa di speciali stati psicopatici costituzionali, di spe- 
ciali individualità psichicamente avariate, ma, nel maggior numero dei casi, 
non manicomiali. Naturalmente questa specie di follia af home, mentre si 
palesa in pochi, solitarî individui nei nostri paesi, può, per ragioni etniche 
e sociali, dare un forte contingente di esemplari nel Nord America, dove le 
esigenze di una vita tumultuosa, affannata, fisicamente e psichicamente gra- 
vosissima, ledono profondamente costituzioni mentali anche robuste, e vi 
lasciano segni indelebili, e infiziano di labe i discendenti. Ci è quindi facile 
comprendere come tutti quei casi di spleen, di tristezza costituzionale e di 
esaltamento, di iperattività e di abulia.. possano richiamare l’ attenzione del- 
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l’ alienista quanto e più forse, che 1 monotoni depositi viventi dei comuni 
manicomi. 

Riprendendo lo studio del Diefendorf, una obiezione gli si potrebbe 
muovere in rapporto alla terza categoria dei suoi psicopatici, in cui egli stesso 
riconosce come tatto dominante la deficenza della attività volitiva e del po- 
tere critico, e che, se non entrano nel quadro della demenza precoce, certo 
la rasentano molto vicino, almeno nelle sue forme più lievi. 


« Le remissioni nella demenza precoce » è il titolo di uno studio accu- 
rato di M.lle Pascal su di un argomento pieno di interesse e di attualità, 
perchè intimamente legato a l’evoluzione del processo morboso in parola ed 
al problema, tanto discusso, del pronostico di questa nuova entità psichiatrica. 

In un recente lavoro Serieux aveva affermato che « la storia nosogra- 
fica della demenza precoce richiama tratto per tratto quella della paralisi 
progressiva ». Non altrimenti, aggiunge la scrittrice, la questione della pro- 
gnosi ha suscitato i medesimi dibattiti, le medesime obiezioni e le medesime 
critiche. | 

Dopo un rapido riassunto delle varie e numerose discussioni su le soste 
e le guarigioni della paralisi progressiva, ammesse da molti, combattute da 
altri, che ad esse obbiettano l’esistenza delle pseudo paralisi generali, negate 
del tutto da Dagonet, da Kraepelin, da Nasse che sostengono avere 
sempre la meningoencefalite diffusa un decorso tatalmente progressivo, la 
Pascal conclude affermando che esistono casi di guarigione della paralisi 
generale, o che, per lo meno, il miglioramento può essere tale da permettere 
il ritorno al lavoro e al tenore di vita precedente ; e che, per ciò che riguarda 
le soste incomplete e temporanee, esse rappresentano fatti acquisiti e indi- 
scussi nella letteratura psichiatrica. In favore di questa seconda asserzione 
parlano le statistiche ultimamente pubblicate su la durata media della para- 
lisi progressiva da Saillant et Foy il), che riferiscono casi in cui la 
malattia ha un decorso particolarmente lento ed una durata di 10, 20 anni e 
più. Come sono discordi questi dati da quelli di epoche non molto lontane 
da noi, in cui veniva attribuito ad essa un decorso medio da uno a tre anni! 

Il maggior numero delle forme suaccennate a scadenza remota, proce- 
dono lentamente, spesso a poussée, con periodi intervallari di soste in cui i 
sintomi morbosi possono impallidire temporaneamente permettendo l'esplica- 
zione delle facoltà psichiche superstiti. 

Per ciò che riguarda la demenza precoce, Kraepelin già aveva am- 
messa la possibilità, in tutte le sue varietà, di soste più o meno lunghe e con 
minore o maggiore difetto : di recente A sc haffenburg (2) dall'esame di 


(1) Saillant et H. M. Fay — La durée moyenne de la paralysie générale 
chez l’homme. (L'Encéphale - Janvier, 1908, N. 19. 

(2) Aschaffenburg. — Ueber die klinischen, Formen der Wochenbet Psy- 
chosen. (Allg. Zeit. für Psych., Vol. 58). 
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113 malate di follia puerperale, in 46 constatò i caratteri della demenza pre- 
‘coce, da lui chiamata puerperale, e, tra quelle ritenute guarite, potè mettere 
sempre in rilievo i segni di una deficienza mentale, di una diminuzione della 
intelligenza, anche quando i tamigliari non se ne erano accorti o non vi 
avevano posto alcuna attenzione. In base pertanto a le sue esperienze perao- 
nali egli crede di potere stabilire che la demenza precoce non guarisce che 
con difetto. 

La Pascal riferisce sette casi di remissione, osservati a Ville-Evrard 
presso il Dott. Sérieux, importanti per la loro lunga durata, per la persi- 
stenza di certi disturbi e infine per le ricadute che seguirono la guarigione 
tallace ; e; in base a i dati personali e a l'esame delle opinioni dei vari 
scrittori, giunge alla conclusione che non si può parlare di guarigione della 
demenza precoce in uno stretto senso scientifico. Tutte le pretese guarigioni 
sono accompagnate da sintomi demenziali più o meno evidenti, e, quasi sem- 
pre, presentano ricadute in epuca prossima o remota. Queste remissioni della 
demenza precoce possono dividersi in varî gruppi. Il primo mostra una scom- 
parsa degli stati deliranti e allucinatorì ma una persistenza di sintomi de- 
menziali: si tratta qui di false remissioni, veri periodi di calma notati 
trequentissimamente. 

Un secondo gruppo è rappresentato da l’ arresto, da I’ affievolimento, da 
la scomparsa dei fenomeni demenziali. Si sa che questi fenomeni sono di due 
ordini: essenziali (apatia, abulia, deficit intellettuale) e secondarî (tics, impul- 
sioni, stereotipie, risa, neologismi, verbigerazione, disordini della condotta ecc.). 
Quasi sempre questi ultimi, per l’ appunto, si attenuano, si arrestano, scom- 
paiono. I fenomeni essenziali persistono più o meno accentuati. 

« Sopratutto nella sfera affettiva, dice Kraepelin, bisogna riconoscere 
le tracce della demenza precoce ». 

Nella seconda parte la Pascal stabilisce l’ impossibilità, per varie 
ragioni psicologiche e anatomo-patologiche, di confrontare le remissioni osser- 
vate nella demenza precoce con quelle di altre forme di demenza, principal- 
mente tenendo conto dei disordini della sfera affettiva molto più protondi nel 
demente precoce che nel senile o nel paralitico. La consecutiva alterazione 
della memoria, la disgregazione della facoltà di ricordare, così che il malato 
non può più ritenere nuove impressioni e vive nel passato, è in diretto con- 
trasto con ciò che si verifica nel demente senile, tauto più che non si nota 
un concomitante stato emotivo. L’ annebbiamento progressivo della memoria 
dipende sopra tutto da disordini intellettuali elementari, e non da la distru- 
zione delle immagini-ricordi. Queste sono suscettibili di risvegliarsi sponta- 
neamente e di essere rianimate, mentre irremediabilmente distrutti sono i 
legami che congiungono i serbatoi di questi ricordi. 

I fenomeni di dissoluzione della personalità nella paralisi generale e nella 
demenza senile si iniziano con disturbi profondi della memoria e rispettano 
gli elementi essenziali della sfera affettiva, la quale non viene invasa che a 
un periodo molto più avanzato. Per l’opposto, nella demenza precoce, la 
disgregazione della individualità comincia con la paralisi affettiva e non con- 
duce che molto tardi, e nelle forme più gravi, alla amnesia totale. Si possono 
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quindi riconoscere due fasi psicologiche nella evoluzione della demenza pre- 
coce tipica: una prima fase corrispondente ai fenomeni di regressione affet- ‘ 
tiva con i relativi disordini della intelligenza e della volontà, in cui sono 
possibili vere e lunghe remissioni, conciliabili con la ripresa della vita sociale; 
una seconda tase, amnesica, in cui le modificazioni patologiche invadono la 
memoria e rendono impossibile ogni riviviscenza. | 

Certe lunghe remissioni sono favorite da la relativa integrità della eco- 
nomia e da l’ assenza di lesioni vascolari. 

Generalmente le soste della demenza precoce sopravvengono spontanea- 
mente, ma possono susseguire talora a febbri, processi suppurativi ecc. Si 
verificano più frequentemente nella forma catatonica, più di rado nella para- 


noide. 
FRANCHINI 


Ruju — Sindrome catatonica postintluenzale (Studi sassaresi, 1907, 
Sez. II. Supplemento N. 3). 


È descritta una sindrome che l'esito è fatto ritenere di natura amenziale, 
benchè il suo aspetto fosse stato quello di una demenza precoce catatonica. 

A malattia in atto, solo la mancanza di negativismo e di stolidità della 
condotta aveva notato l’autore quali fatti non demenziali; ma pure questi 
paiono argomenti poco solidi, quando si pensi che il soggetto era mutacista, 
ecoprassico, e presentava un atteggiamento statuario e fenomeni dì fllessibi- 
lità cerea. Ciò che accresce, del resto, importanza al caso riferito dal Ruj u. 


Boscul 


S. Aiello — Sulla psicosi di Korsakotf. Gazzetta Sanitaria, nu- 
meri 11-12, 1907. 


L’A. esamina clinicamente e anatonicamente un caso di psicosi polineu- 
ritica. Egli, fondandosi sul proprio caso e vagliando le opinioni dei vari 
Autori sulla psicosi di Korsako ff, crede che essa sia data dalla combina- 
zione di due processi tossici: uno cronico (alcool) che disturberebbe la nu- 
trizione dei nervi periferici, l’ altro acnto che produrrebbe la psicosi e farebbe 


esplodere i sintomi clinici della polineurite. 
BERGAMASCO 


Boschi — Sur les accessoires de l’habillement dans la démence précoce 
et dans la psychose maniaque-dépressive — Note sémiologique — La nourelle 
iconographie de la Salpétriére. N. 1. Janvier-Février 1908. 


Se bene sia ovvia. per chi vive tra malati di mente la constatazione in un 
gran numero di questi di una particolare tendenza ad adornarsi con fiori, con 
nastri o con oggetti diversi, in nessun trattato, fino ad ora, si era tenuto 
conto di questa particolarità considerata dal punto di vista diagnostico. 
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Il Morselli vi aveva dedicato uns fugace accenno specialmente in ri- 
guardo al concetto intenzionale di colui che immagina gli adorpamenti del 
vestiario, ed aveva affermato che « anche tali indizî, quando sieno raccolti 
con tatto ed apprezzati con metodo, possono acquistare nn alto valore semio- 
logico ». 

E la verità di questo asserto ha una prova tangibile nella recentissima mo- 
nografia del dott. Boschi sugli accessorì del vestiario in alcuni malati di 
mente, condotta con diligenza di ricerca e di cernita, con acutezza di inter- 
pretazione, con squisito senso artistico e sussidiata di numerose ed eleganti 
tavole illustrative fuori testo. 

Le malattie su cui PA. ha portato la propria attenzione sono la demenza 
precoce e la frenosi maniaco-depressiva : di quest’ ultima, naturalmente, viene 
considerato soltanto il periodo d’esaltazione, giacchè mai accade che i melan- 
colici, per la natura stessa del loro stato d’ animo, si coprano di ornamenti 
o di fronzoli. Se bene potesse a prima vista apparire che questi ornamenti 
che sembrano emblemi, che hanno un significato simbolico, che dovrebbero 
essere la conseguenza di uno stato delirante, dovessero manifestarsi con par- 
ticolare trequenza nella demenza precoce, e sopratutto nelle varietà paranoidi, 
in cui il delirio è uno dei sintomi di capitale importanza, in realtà accade 
di riscontrarli molto più numerosi nell’eccitamento maniaco, in cui il delirio 
è raro, poco evidente e fuggevole. Quanto al carattere particolare di tali 
emblemi, essi sono sempre assurdi, perchè stanno a rappresentare condizioni 
false, idee e cose che non richiedono per nulla una simile manifestazione : 
esempio .convincente ne è, tra le altre, la fotografia di un maniaco, sa- 
cerdote, che porta sul petto un fiore di oleandro, come « segno di rico- 
noscimento, significante l’ ardore della carità ». I più frequenti sono gli em- 
blemi militari: « il militarismo esige gli ornamenti del vestito, e per con- 
seguenza colpisce facilmente la mente del maniaco che ha sempre bisogno di 
muoversi, di lavorare, di fare e disfare : del demente, desideroso di apparire 
solenne ; il militarismo richiama le idee del movimento, del rumore, dell’ im- 
periosità indiscutibile, della lotta, del sangue: il militarismo è un sogno 
facile, accessibile anche agli spiriti che non sanno essere o non sono profondi, 
a quegli spiriti mobili o deboli che non possono considerare, sentire il fine 
delle cose, l'evoluzione dei tempi e delle idealità. Nè si trascurino altri fatti 
nella esplicazione di questo fenomeno : il basso strato sociale e la mancanza 
di coltura nel più gran numero dei malati presi in considerazione ; il servizio 
militare, che ha assorbito una così gran parte della loro vita più fiorente, 
attirando per lungo tempo P attenzione su di sè, sul prestigio delle armi 
e del grado; che ha soffocato le tendenze individualistiche e superbe di una 
costituzione paranoica, forse, sotto il comando di un superiore, ridestandone 
I’ invidia : l’ invidia per questa autorità, per questa potenza, per questo grado 
impersonato negli ornamenti dell’ abito ». 

Come si spiega la maggiore frequenza di fregi, ad aspetto simbolico, nel 
maniaco? Mentre il demente spesso attribuisce alla ornamentazione un signi- 
ticato simbolico, il maniaco, anche se ostenta una significazione simbolica, 
non esprime mai sul serio una idea, ma mostra una tinta ironica o gaia, una 
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gravità artificiosa e mal sicura, un bisogno interno di prorompere, qualche 
cosa come la tensione dell’ arco pronto a scattare, appunto perchè egli obbe- 
disce a una serie di motivi leggeri di cui i principali sono Il’ allegria e il 
bisogno di muoversi. 

Passando a considerare gli accessorî dell’ abbigliamento che il malato 


assume al solo scopo di adornarsi, VA. si lascia trascinare a porre alcune 
acute osservazioni circa l’ influenza della follia su la manitestazione artistica. 

Nella malattia si possono notare esagerazioni o deviazioni delle funzioni 
normali. « Fra lo stato normale e lo stato morboso vi è un punto incerto, 
oscillante, innanzi al quale si trova il massimo del vigore funzionale pertetto, 
si riscontrano le possibilità dell’opera sanamente geniale : il sentimento squi- 
sito, il movimento pronto e vigoroso, la dignità personale alta e serena. Al 
di là, molto prima che appaiano gli sfaceli della malattia dichiarata, le 
attitudini alla produzione del bello sono mantenute, e spesso anche, nell’e- 
saltamento libero, veramente licenzioso di queste facoltà, esse brillano più 
vivamente. 1 diritti dell’estetica sono spesso arbitrari: non è spesso stato 
affermato che il gonfiore provocato dalla congiuntivite follicolare, rende più 
belli gli occhi delle giovinette? E tutti non ammirano le carnagioni pallide 
e diafane del Tiziano?» Chopin doveva l’ inspirazione delle dolci melodie 
dei suoi notturni alla grande tristezza di cui era piena la sua anima: Wolff 
scrisse centinaia di canzoni durante crisi di eccitamento ; Schumann serisse 
le sne più belle pagine durante fasi di esaltazione ». 

Nel fatto stesso di adornare e vestire in modo speciale la propria persona, 
vi sono gradi di passaggio: Rameau non sapeva scrivere le sue delicate 
armonie se il suo abito festivo non era in ordine perfetto, e i merletti a posto, 
e la parrucca ben pettinata e incipriata. Anatole France passeggiava 
per la sua camera solitaria, in abito di monaco, color rosso, tra imagini di 
santi, guardando sardonicamente la punta delle sue pantofole, rivoltata come 
il naso di Socrate. Senza dubbio casi di tal fatta rasentano molto da presso 
certe fogge pazzesche di vestiario. 

La brevità indispensabile ad una nota bibliogratica, m’ impedisce qui di 
seguire TA. nelle argute e suggestive osservazioni che fa delle varie parti- 
colarità di abbigliamento dei dementi e dei maniaci, dei caratteri speciali e 
di tutte le sfumature che presentano le loro ornamentazioni, della corrispon- 
denza tra queste e la gravità della malattia o il vario grado di essa. 

Credo però indispensabile, per dare al lettore un concetto della monogratia, 
il traserivere le conclusioni : 

L Gli accessori del vestiario, possono con la loro immediata evidenza, 
concorrere alla maggiore speditezza del diagnostico ; ma nelle forme di malattia 
lasciate oscure dall’ insieme degli altri sintomi, essi non dilucidano la que- 
stione. 

JI. Nei periodi malinconici della psicosi maniaco-depressiva e nelle forme 
di eccitamento non gaie non © mai dato osservare ornamentazioni morbose 
del vestiario. 

II. La distinzione fra accessori a significazione simbolica ed acces- 
sori a carattere puramente ornamentale, è artiticiosa, accettabile tuttavia per 
comodità nello studio e nella esposizioue dell’ argomento. 
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IV. Gli uni e gli altri è possibile trovare nell’ una malattia come 
nell’ altra; però la scherzosità con cui il malato di trenosi maniaco-depres- 
siva attribuisce il simbolismo ai propri ormamenti è patognomonica. È invece 
fatto patognomonico della demenza la assurdità, non costante ma frequente, 
nella interpretazione del simbolo. 

V. Il vestiario dell’ alienato ha spesso foggia militaresca. 

VI. L’ inversione del sesso nella ornamentazione dell’ abito si presenta 
più spesso nelle donne che negli uomini, più spesso nei maniaci che nei 
dementi. 

VII. Si può vedere nel maniaco una mutevolezza caratteristica nella 
composizione e nella esposizione dei fregi al vestito: si può vedere nel de- 
mente una caratteristica conservazione stereotipata di una stessa modalità 
di ornamentazione. 

VIII. La regolarità è cosa molto più frequente nel precoce che non nel 
maniaco. 

IX. La farraggine è specifica della ornamentazione maniaca ; non si 
trova però costantemente. 

X. Il maniaco si adorna solo quando non è molto grave il suo male; 
mentre i dementi precoci dànno per lo più il prodotto morboso di cui par- 
liamo, quando la malattia è molto avanzata. | 

XI. È diverso il grottesco degli ornamenti che foggia il maniaco da 
quello degli ornamenti foggiati dal demente. 

XII. Condizioni di morbosità lievissima, larvata, possono favorire gran- 
demente manifestazioni estetiche non perfette, ma vigorose. Lo studio della 
ornamentazione del vestiario, fenomeno troppo complesso, rischiara poco il 
problema. 

XIII. Gli ornamenti dell’ abito degli alienati sono per lo più bambine- 
schi o atavici. 

XIV. La cupezza dei colori non attesta una superiorità. 


FRANCHINI 


G. Esposito — Sull’ isolamento. Riv. sperim. di Fren. Fasc. I, 1908. 


L’À. sostiene la necessità, 0, per lo meno, la indicazione di un razionale 
isolamento, in molte contingenze della pratica manicomiale. Sono suoi argo- 
menti precipui, i sani concetti dell’ individualismo nella medicina e la influenza 
scambievolmente esercitata dai malati di mente nella convivenza. Abbiano le 
camere di isolamento aspetto non affatto carcerario ; siano sorvegliate e bene ; 
sia dell’ isolamento stesso fatto parco uso, per modo che delle rispettive ca- 
mere bastì in un manicomio il numero di due per cento malati, oltre uu 
numero maggiore di Zinze/lschlafzinimer propriamente dette : tali le condizioni 
che il dott. Esposito pone per la buona attuazione dell’espediente tecnico 


da lui considerato. 
BoscHI 


784 Bibliografie 


————— 


C. Pontiggia — Il bagno tiepido prolungato come sedativo ( (razz. 
med. lomb., N. 10, 11, 12, 190%). 


Il lavoro è diviso in due parti: nella prima è tenuto conto del numero 
dei bagni, del loro esito, della loro durata e della forma speciale di agitazione 
nella quale trovarono più opportuna applicazione. Il maggior numero di bagni 
di cura fu richiesto nell’estate, il minimo nelle stagioni temperate. La più 
frequente durata fu di due ore: nelle ore successive l'effetto sedativo aumen- 
tava con intensità non proporzionale al tempo, ma via via minore. Massimo 
vantaggio ottenevano dal bagno sedativo i maniaco-depressivi, i dementi pa- 
ralitici ed i dementi senili; vario i dementi precoci e gli epilettici, minimo 
gli isterici ed i periodici a soli episodîì di eccitamento, nullo i pazzi morali. 

Il bagno era praticato alla temperatura di 350 360, con buona sorveglianza, 
e copertura data da un semplice lenzuolo che tosto si inzuppava di acqua. 

Nella seconda parte del lavoro è detto di quanto è noto relativamente al mec- 
canismo della azione sedativa del bagno; l’Autore affronta il problema del 
comportamento del ricambio di fronte al mezzo terapeutico in parola ; e studia 
la funzione meglio esplorabile, quella che « mediante i mezzi propedeutici di 
cui possiamo disporre ci può dare reperti oggettivi, attendibili e confrontabili : 
la funzione gastrica. Egli somministra il piccolo pasto di prova di Ewald 
a digiuno prima del bagno, e dopo una certa durata di questo; esamina 
un’ora dopo ciascuna somministrazione, e trova, nelle sue cinque osserva- 
zioni, che il bagno tiepido sedativo della durata di poche ore (3-4 ore) non 
induce alcuna apprezzabile modificazione sulla secrezione gastrica dell’ am- 
malato ; che il bagno tiepido prolungato, della durata di 25 ore, produce 
costantemente una diminuzione assoluta del cloro totale e dell’ acido clori- 
drico libero, ed il piu delle volte una diminuzione dell’ acidità totale del 
contenuto gastrico dell’ ammalato. | 

Donde il precetto di badare, prima di curare un ammalato con un bagno 
molto prolungato, alle condizioni dello stomaco (stati catarrali, atonia, ecc.) 
che accompagnano alcune psicosi acute, e molte forme pellagrose e paralitiche ; 
in tali casi l’ A. consiglia piuttosto di tare uso di bagni frazionati di breve 


durata (3-4 oreì, evitando di nutrire l’ ammalato in bagno. 
BoscHI 


Briansò — Estadistica del Manicomio de Reus (Espana) durante el afio 
1907. Archiros de Terapeutica de las Enfermedades nere. y ment., Anno VI, 
N. 31, 1908. 


Il Manicomio di Reus al 1.0 gennaio 1907 contava 144 alienati. Durante 
l’anno ne furono ammessi 60 (u. 42 e d. 18) e dimessi 30 (12 per guarigione, 
3 per miglioramento e 15 richiesti dalle famiglie). Ne morirono 14. Alla 
fine di dicembre ne rimanevano nell’ Istituto 160. 

Dei 14 decessi la causa fu: per 4 la paralisi generale progressiva, per 1 
la pneumonite, per 2 la tubercolosi, per 1 il delirio acuto, per 1 la pellagra, 
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‘per 1 la insufficienza mitrale, per 1 il male di Pott, per 1 la meningite, per 
1 il cancro uterino, per 1 la demenza. 

Per quanto riguarda il caso di pellagra, trattavasi di un uomo di 41 anni 
con delirio di persecuzione allucinatoria, che da due anni presentava nella 
primavera eritema e desquamazione cutanea nelle parti del corpo esposte al 
sole, seguita da diarrea intensa, incoercibile. Il malato, che trovavasi da 7 
anni nel Manicomio, non aveva precedenti pellagrosi in famiglia e non aveva 
mai fatto uso di mais. L'A. ritiene questo un caso di pseudo-pellagra ed 
espressione del trofismo determinato dall’ influenza solare sopra una cute pre- 


viamente nenrotrofica. 
TAMBRONI 


Majolo — Casa di salute di Lonigo. Relazione sull andamento dell T- 
stituto nell’anno 1907. Lonigo, 1908. 

La casa di salute di Lonigo, che ricovera alienati delle provincie di Vi- 
cenza, Padova, Rovigo, Belluno e pochi dozzinanti, aveva al 1.0 Gennaio 15017 
N. 176 malati. Durante l’anno ne furono ammessi 52 e ne uscitono 45, di 
guisa che al 1.0 gennaio 1908 il numero dei ricoverati era di 183. 

Durante il 1907 l Istituto si arricchì di un reparto per clamorosi e irre- 
quieti, fu aumentato il numero degli infermieri e migliorata la loro condi- 
zione economica. La mortalità fu eccezionalmente bassa, vale a dire del 3,94 010. 
I mezzi coercitivi furono soltanto usati in via eccezionale. 

TAMBRONI 


NOTIZIE 


Manicomio di Venezia — Nel concorso a due posti di medico-assistente al 
Manicomio di S. Servolo e a un posto di primario e a due di assistente al 
Manicomio di S. Clemente, le Commissioni esaminatrici dei titoli hanno pro- 
poste le seguenti graduatorie : Per il Manicomio di S. Servolo: 1.i ex aequo 
Cortesi, Franchini; 2.0 Baccelli; 3.° De Paoli. Nominati C o r- 
tesi e Franchini. Per il Manicomio di S. Clemente: al posto di pri- 
mario: Li ea aequo Fratini, Lingverri, Rebizzi; 2.0 Rujù; al 
posto di assistente: 1.0 Fornaca; 2.4 Ascenzi, Reichlin. 


Manicomio di Siena — Nel concorso al posto di Medico-Direttore, la Com- 
missione tecnica, composta dei professori Morselli, De Sanctis e Cri- 
stiani, ha proposto la seguente terna: 1° Pieraccini, 2° Giannelli, 
39 Capriati. Fu nominato il prot. Pieraccini. 


Manicomio di Lucca — Per dovere di esattezza rettitichiamo la terna, pub- 
blicata nell’ ultimo fascicolo del nostro giornale, proposta per due posti di 
medico-aiuto. I due nominati, dott. Prigione e dott. Baccelli, anzichè 
1° e 20 turono classificati primi ex-aequo. 

Il 15 aprile u. s. fu chiuso il concorso, per esame, ad un posto di medico- 
aluto. Stipendio L. 1800. i 

Manicomio Interprovinciale di Nocera inferiore — A tutto il 30 aprile è aperto 
il concorso ad un posto di Medico-Ordinario. Lo stipendio è di L. 1800, più 
lire due di soprassoldo nei giorni di guardia. 


Manicomio di Sassari — Al posto di Medico-Direttore è stato nominato il 
prof. Urbano Alessi. 


Manicomio di Cuneo in Racconigi — Al posto di Medico-Direttore è stato no- 
minato il dott. V. Tirelli, il quale ha rinunciato. 
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Manicomio Provinciale di Firenze — La Commissione giudicatrice del con- 
corso a due posti di Primario e a tre posti di Assistente nel Manicomio 
Provinciale di Firenze, composta dei colleghi Tonnini, Pellizzi, 
Cristiani, Codeluppi e Amaldi, propose le rispettive seguenti clas- 
siticazioni: Primarî: 1.0 Camia, 2° Vedrani, 8.0 Alessi, 4.0 Ri- 
ghetti. Assistenti: 1° Rebizzi, 2° Pariani, 3° Pini, 49 Ascenzi, 
50 Campioni. Il Consiglio Provinciale nominò primari Alessi e Ri- 
ghetti ed in seguito a rinuncia del primo, elesse Camia, ed assistenti 
Rebizzi, Pariani, Pini. 


Manicomio Provinciale di Verona — Nel concorso al posto di Medico-Primario 
fu proposta dalla Commissione tecnica, composta del prof. Belmondo, del 
dott. Meneghetti e di un Deputato provinciale, la seguente terna: 10° Sa- 
lerni, 20 Tommasi, 39 Levi Bianchini. È stato eletto il dottor 
Aleardo Salerni al quale inviamo rallegramenti. 


Manicomio di Macerata -- 11 15 tebbraio u. s. si è chiuso Il concorso al 
posto di Medico-Direttore. La Commissione tecnica è riuscita composta del 
prof. Tonnini, del prof. Ferrari e del Comm. Bartolazzi presidente 
della Deputazione provinciale. 


Manicomio di Aversa — Il 1° marzo u. s. si è chiuso il concorso a due posti 
di medico-assistente. 


Manicomio di Ferrara — E aperto il concorso ai posti di 1° e di 2° medico- 
assistente. Il 19° percepisce lo stipendio di L. 2020,76 gravato di R. M. oltre 
il vitto e l'alloggio personale, nel caso che non abbia famiglia ; se cou fami- 
glia lo stipendio è di L. 2420,%6 oltre all’ alloggio per famiglia; il 29 ha lo 
stipendio di L. 1349,90 gravato da R. M. oltre all’ alloggio e al vitto perso- 
nale. Scadenza il 10 maggio. 


Manicomio Provinciale di Parma — È aperto il concorso al posto di Medico- 
Direttore. Scadenza 15 giugno. 

Francamente, noi troviamo le condizioni di questo concorso assai strane 
e gravose, data la naturale tendenza odierna di elevamento di tutte le posi- 
zioni sociali. Senza discutere sulle precauzioni dirette a constatare la salute 
del candidato che sarà nominato, precauzioni che possono trovare soltanto 
una qualche giustificazione in un avvenimento doloroso, ma per fortuna raro, 
la misura dello stipendio (L. 4400 coi soliti gravami) e l'espresso divieto di 
esercitare la professione (divieto che parrebbe dovesse estendersi anche al- 
l'esercizio della specialità: sono davvero di altri tempi. 


R. Università di Modena - - A coprire la cattedra di malattie mentali e ner- 
vose è stato chiamato il prot. Lugaro dell’ Università di Messina. 


R. Università di Sassari --- E aperto il concorso al posto di professore straor- 
dinario di clinica psichiatrica. Scade il 5 maggio. 
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R. Università di Cagliari — È aperto il concorso al posto di professore 
straordinario di clinica psichiatrica. Scade il 31 luglio. 

Riforma del regolamento sui manicomî — Il Ministro dell’ Interno ha nomi- 
nato una Commissione con l’incarico di compiere gli studì necessarî e pre- 
sentare e concretare proposte circa le riforme del regolamento sui manicomi 
e sugli alienati. La Commissione è costituita dall’on. Tedesco presidente, e 
dai signori prot. Mingazzini, comm. Pironti, dott. comm. Lutrario 
e comm. Ambrosini. Funzionerà come segretario-capo il cav. Cagni e 
come vice-segretario il dott. Pavia. 


Nuovi Giornali — A Perugia, per iniziativa c sotto la direzione del Prof. 
Agostini, si è iniziata la pubblicazione degli .1rnali del Manicomio Pro- 
vinciale di Perugia. Questo nuovo giornale col primo numero di quest’ auno 
assumerà il titolo: Axtoriassunti e Riviste di Psichiatria e di Neuropatologia. 

A Catania 11 Prof. D'Abundo ha tondata la irista Italiana di Neu- 
ropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia. 

A Pesaro, il Diario del S. Benedetto che aveva già, per merito del Ca p- 
pelletti, mutato forma ed acquistato valore scientifico, oggì, per opera 
del D’ Orinea, si è mutato in Note e Riviste di Psichiatria. 

Ai nuovi confratelli diamo il benvenuto ed anguriamo vita rigogliosa. 

Col marzo 1908 è stata ripresa la pubblicazione dell’.{romalo, sotto la 
direzione dello Zuccarelli e dell’ Amellino. 


Bolluno — Il 29 Febbraio la Deputazione Provinciale presentava al Con- 
siglio un progetto tendente a risolvere la questione manicomiale da parecchio 
tempo aperta. | 

Il progetto consisteva essenzialmente: 1.0 nella proposta di aftidare 
all'Ospedale di Belluno almeno 120 alienati cronici tranquilli contribuendo 
L. 1,05 per presenza, cedendogli gratuitamente 1’ arredamento esistente nel 
Manicomio di Ponte nelle Alpi e spendendo L. 150 mila per la necessaria 
riduzione del Convento di S. Gervasio. 2." nella proposta di cedere all’Ospe- 
dale di Feltre il mantenimento e la cura di non meno di 210 e non più di 
231 alienati, corrispondendogli L. 1,20 per presenza, escluso ogni altro com- 
penso. L’Ospedale di Feltre da parte sua si impegnava di istituire un vero 
e proprio manicomio per 280 alienati e di subentrare in tutti gli obblighi 
di legge imposti alla provincia. Dei consiglieri, 19 votarono a favore e 12 
contro il progetto della deputazione, che perciò non venne approvato. Noi 
veramente siamo tutt’ altro che dolenti di questo risultato, e auguriamo alla 
popolazione della Provincia di Belluno una soluzione sollecita del probiema 
manicomiale con un altro progetto più consono alle idee moderne e più 
razionale. 


NE CROLOGIE 


G. L. GASPARINI 


I Dott. G. L. Gasparini, assistente alla Clinica psichiatrica e neuro- 
patologica nella R. Università di Genova, moriva il 16 marzo u. s. per grave 
infezione tifoidea. 

La sua fine immatura lascia nel dolore più vivo gli amici e quanti, cono- 
scendolo, poterono apprezzarne le squisite doti dell'animo suo. Al padre, 
distinto neuropatologo, alla tamiglia tutta vadano le nostre vivissime con- 
doglianze. 





NICOLAS VASOHIDE 


A _ Parigi lo scorso ottobre è morto Nicolas Vaschide. Colto, intel- 
ligente, scrittore facile, è noto specialmente per i suoi studî di Pedagogia 
sperimentale fatti prima col Binet ed in seguito col Toulouse e col 
Marie, per quelli su di un feto anencefalo e per il suo volume « La logique 
morbide », che è presentato ai lettori in modo assai lusinghiero dal Ribot. 


Egli era giovane e lascia in condizioni dolorose la sua famiglia. 





GASPARE VIRGILIO 


Mentre sta per uscire il (riornale, e con molto ritardo, riceviamo il dolo- 
roso annuncio della morte del Prof. Gaspare Virgilio, già direttore dei 
manicomî criminale e provinciale di Aversa, avvenuta il giorno 25 aprile. 

La fretta non ci permette oggi di parlare a lungo di Lui e dell'opera 
sua nella psichiatria italiana. 

Ricorderemo tuttavia che Egli rappresentava in questo momento il ne- 
store degli alienisti italiani, e figura come uno dei primi e più strenui divul- 
gatori delle teorie positive applicate alla psicopatologia torense. 
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